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Vorwort. 



Mit der wachsenden Ausdehnung sowohl der privaten als besonders 
der staatlichen Unfall- und Invalidenversicherung hat sich eine Begleit- 
erscheinung derselben bemerkbar gemacht, welche der ernstesten Sorge 
seitens der Versicherungsgesellschaften und Behörden, besonders aber 
in erster Linie der Beachtung und Aufmerksamkeit der ärztUchen 
Gutachter bedarf. Das ist die Simulation und die Übertreibung von 
Krankheiten und Unfallschäden zum Zweck der Erlangung unrecht- 
mäßiger Vorteile auf Grund des Versicherungsverhältnisses. 

Dem Anwachsen dieses Unkrauts der sonst so segensreichen ünfall- 
und Invalidenversicherung Einhalt zu tun, besonders aber dem gut- 
achtenden Arzte einen Führer an die Hand zu geben, welcher ihn in 
den Stand setzt, seine Stellimg zu nehmen, um einerseits niemandem 
Unrecht zu tun und andererseits dem Betrug und der Täuschung ent- 
gegenzutreten — das ist die Aufgabe dieses Buches. 

Der praktische Arzt kommt jetzt jeden Tag in die Lage, aul 
versicherungsrechtlichem Gebiete ein Gutachten abgeben zu müssen. 
Der Inhalt dieses Buches ist daher so gehalten, daß der p ^tische Arzt 
in zweifelhaften Fällen hier in gemeinverständlicher Weise, auch ohne 
Spezialist zu sein, die Mittel an die Hand bekommt, Wahres vom Falschen 
zu unterscheiden. — Möge das Buch diesen Zweck erfüllen. — 

Der Herausgeber. 
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Allgemeines. 

Von 
Geh. Medizinalrat Dr. L, Becker. 

Unter Simulation versteht man die Vortäuschung einer nicht 
vorhandenen Krankheit oder eines nicht vorhandenen Gebrechens, unter 
Dissimulation die Verheimlichung eines solchen, und unter Über- 
treibung die in betrügerischer Absicht gefälschte Darstellung vorhan- 
dener Krankheiten und Gebrechen ; ferner gehört dazu die fälschliche 
Angabe des ursächlichen Zusammenhanges einer Krankheit mit 
einem vorangegangenen Unfall, und endlich auch die fälschliche An- 
gabe der Wirkung eines Krankheitszustandes auf die Arbeits- 
fähigkeit. Alle diese Arten von Täuschungsversuchen faßt man wohl 
auch mit dem gemeinschaftlichen Namen der Simulation zusammen; 
allen gemeinschaftlich ist der Zweck der Erlangung einer unberechtigten 
Vergünstigung oder eines unberechtigten Vorteils mittelst falscher An- 
gaben über den eigenen Gesundheitszustand. 

Die Simulation ist so alt wie die Lüge; und Fälle von Vor- 
täuschung von Krankheiten finden sich schon in der ältesten Geschichte 
der Menschheit, aber die erste und vornehmste Veranlassung und Ge- 
legenheit zu diesen Täuschungsversuchen gab wohl der Militärdienst. 
Die Angst vor dem Militärdienst und das Bestreben, sich demselben, 
welcher mit Kosten, Mühen und Entsagungen verbunden ist, und ander- 
seits körperliche Gesundheit zur Vorbedingung hat, zu entziehen, zei- 
tigten nicht nur jene noch über den Begriff der Simulation hinaus- 
gehenden Selbstverstümmelungen, wie sie besonders in Rußland,' aber 
auch anderswo noch heute vorkommen, sondern auch alle andern Arten 
von Simulation in mannigfaltigster Verschiedenheit für militärische 
Zwecke, — und so finden wir denn auch die ersten ausführlichen Be- 
richte über Simulation von Krankheiten in der militärischen Literatur. 

Aber auch die andern Behörden, insbesondere die Zivil- und 
Strafgerichte, haben oft mit Personen zu tun, welche sich durch un- 
lautere Vorspiegelung von Krankheiten den ihnen unangenehmen Ob- 
liegenheiten oder Strafen entziehen woUtp, so dem Amt als Schöffen 
oder Geschworne oder der Aufforderung zur Zeugnisablegung, ins- 
besondere aber der Verbüßung einer Haft- oder Gefängnisstrafe unter 
der Vorschützung eines Leidens, welches durch die Haftstrafe angeblich 

Becker, Krankheitssimalationen. 1 
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verschlimmert werden könnte. Die Lehrbücher der gerichtlichen Medizin 
wissen davon zu berichten. 

Nirgends aber finden diese Täuschungs versuche eine ergiebigere 
Veranlassung und Gelegenheit als in dem Verhältnis der gegen Krank- 
heit, Unfall und Invalidität Versicherten gegenüber den Versicherungs- 
anstalten, sowohl bei der Privatversicherung als ganz besonders im Wir- 
kungsbereich der staatlichen Arbeiterversicherung. Handelt es sich beim 
Militärdienst und vor Gericht nur um den Zweck, sich unbequemen 
und lästigen Verpflichtungen oder Strafen zu entziehen, so ist im Ver- 
sicherungsverhältnis zutreffendenfalls geradezu eine Prämie gesetzt auf 
das Vorhandensein von Krankheiten und Gebrechen, bieten sich doch 
gerade hier sehr verlockende, leicht zu benutzende Möglichkeiten zur 
Ausbeutung gemeinnütziger Einrichtungen. Wie sollte dieser Umstand 
auf schwache Charaktere und törichte Menschen gelegentlich nicht an- 
feuernd wirken zu dem Versuch, sich durch Täuschung unberechtigten 
Vorteil zu verschaffen? — Auf dem Boden der Kranken-, Unfall- und 
Invaliditätsversicherung besonders wuchert dann nun auch das Simu- 
lantentum in einer Weise, daß es Pflicht jedes redlich Denkenden ist, 
dem Wachstum dieses Unkrautes mit allen Mitteln entgegenzutreten. 

Wie kommt es nun, daß dieses auf Unwahrheit und Unredlichkeit 
beruhende Wesen gerade im Versicherungsverfahren so große Aus- • 
breitung findet? — Zur psychologischen Erklärung dieser Erscheinung, 
welche eine Schattenseite der so rühmenswerten und wohltätigen Arbeiter- 
versicherungsgesetzgebung darstellt, führt Miller^) einen Ausspruch des 
Philosophen Schopenhauer an, welcher dahin geht, daß das Gerechtig- 
keitsgefühl im Menschen beruht auf dem Mitleid mit dem Schwächeren ; 
da man sich aber beim Versicherungsverhältnis nicht einem Schwächeren 
gegenüber befindet, sondern eher einem Stärkeren (den als reich und 
mächtig geltenden Versicherungsanstalten), so geht das Gerechtigkeits- 
gefühl verloren. Eigennutz und Begehrlichkeit sind vielfach über- 
wiegende Triebfedern des menschlichen Handelns — und so kommt es 
denn dazu, daß es oft für eine erlaubte Klugheit angesehen wird, sich 
die bestehenden gemeinnützigen Einrichtungen möglichst zunutze zu 
machen. 

Simulation und Vortäuschung kommen, wie schon erwähnt, in ver- 
schiedenen Graden und in verschiedenen Formen vor. So lehrt die 
Erfahrung, daß von Versicherten nicht nur Unfälle erfunden, sondern 
auch eine Krankheit oder ein Schaden oft in lügnerischer Weise auf 
ein Unfallereignis geschoben wird, während die in Frage stehende 
Krankheit bewußterweise schon lange vor dem Unfall bestanden hat. 



1) Miller, Manuale tür Unters, u. Begutacht. Unfallverletzter und Invaliden, 
Leipzig, 1903. 
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dann wird der ursächliche Zusammenhang gefälscht und vorgetäuscht. 
Dies geschieht ebenso bei den Privat-Unfallversicherungsanstalten^), wie 
bei der staatlichen Arbeiterversicherung. Bei letzterer wird diese Täu- 
schung noch begünstigt durch den Umstand, daß nach der Recht- 
sprechung des Reichsversicherungsamtes die Verschlimmerung eines schon 
bestehenden Leidens ebenso entschädigungspflichtig ist, wie die Ent- 
stehung eines neuen Leidens ; und erschwert wird die Aufdeckung dieser 
Täuschung noch dadurch, daß dem Verletzten ein Zeitraum von 2 Jahren 
gesetzlich zugebilligt wird, in welchem er seinen Entschädigungsanspruch 
anmelden darf. — Aber hier kommen sicherlich Fälle vor, in denen 
sich die Beteiligten über die Ursachen der Entstehung bezw. Verschlim- 
merung ihrer Leiden durch ein Unfallereignis selbst täuschen, und das 
letztere in gutem Glauben als Ursache angeben. — Daß schließlich 
jemand auf Grund vorgetäuschter oder in betrügerischer Absicht über- 
triebener Leiden auch noch die fälschliche Angabe macht, daß er dieser 
Leiden wegen arbeitsunfähig sei, ist dann eben nur der Schlußstein 
seines Täuschungswerkes. 

Um das eigentliche Wesen der „Simulation", der beabsichtigten 
Täuschung, zu ergründen, muß man auf alle diejenigen psychologischen 
Zustände eingehen, welche in Betracht kommen bei der Würdigung der 
Angaben der Beteiligten. Von der ehrlichen wahren Angabe der in 
Wirklichkeit vorhandenen Beschwerden bis zur bewußten Lüge gibt es 
aber eine ganze Reihe von Zwischenstufen. — Zunächst muß hervor- 
gehoben werden, daß die eigentlich sogenannte Simulation, die Vor- 
spiegelung überhaupt nicht vorhandener Krankheitszustände äußerst 
selten ist. Die Erfahrung lehrt, daß es sich in den meisten derartigen 
Fällen nicht um eigentliche Simulation, sondern um Übertreibung 
von Beschwerden handelt, welche vermutlich oder möglicherweise in 
geringem Grade vorhanden sind, wobei aber zu dem einen Zehntel der 
vorhandenen Leiden die übrigen neun Zehntel hinzugelogen werden. 
Derartige Übertreibungen stehen natürlich in sittlicher und moralischer 
Beziehung ganz auf derselben Stufe wie wirkliche Simulation, denn sie 
werden in bewußter Weise mit der Absicht zu täuschen ins Werk ge- 
setzt. Die älteren Autoren, welche sich mit dem Kapitel der Simu- 
lation beschäftigt haben, kennen immer nur entweder Täuschung oder 
Wahrhaftigkeit. Mit dieser Alternative ist aber das Wesen der Sache 
nicht erschöpft; denn die massenhaften Erfahrungen gerade seit der 
Einführung der staatlichen Arbeiterversicherung, welche auch sonst be- 
fruchtend auf die medizinische Wissenschaft eingewirkt haben, haben 
uns gelehrt, daß da noch so mancherlei Zwischenstufen bestehen, 



*) L. Feilchenfeld, Leitfaden der ärztlichen Versicherungspraxis, Wien, 1908, 
berichtet einschlägige Fälle. 

1* 
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welche dringender Berücksichtigung bedürfen, will man nicht oberfläch- 
lich und ungerecht urteilen. Sowohl der ungebildete als der gebildete 
Laie ist von Natur in medizinischen Dingen zum Wunderglauben ge- 
neigt; betreffen die medizinischen Dinge den eigenen Körper, so wird 
der Wunderglauben zur Einbildung; an rein äußerliche Dinge knüpft 
der Laie die wunderbarsten Ideen Verbindungen und Schlußfolgerungen. 
Jeder Arzt kann das täglich an seinen Patienten beobachten. Nun er- 
lebt ein Mensch mit mehr oder weniger Neigung zu solchen phanta- 
stischen Vorstellungen am eigenen Leibe einen „Unfall", da sind es 
denn nun zunächst die lieben Angehörigen und Freunde, welche teils 
aus Mitleid teils aus Wichtigtuerei „ähnliche" Fälle erzählen, in 
welchen schwere Polgen aus dem Unfall entstanden sind, und durch 
diese Erzählungen den Verletzten erschrecken, und ihm vorreden, was 
er alles zu erwarten habe. Dadurch wird der Verletzte selbst ängstlich 
gemacht. Und nun wird er verschiedentlich von mehreren Ärzten unter- 
sucht und beobachtet, und untersucht und beobachtet sich nun auch 
selbst aufs sorgfältigste, und da findet er manches an seinem Körper, 
was ihm früher nicht aufgefallen ist ; unvorsichtige oder mißverstandene 
ärztliche Äußerungen, besonders aber jene unheilvollen Einflüsterungen 
böswilliger und eigennütziger Winkelkonsulenten kommen hinzu ; endlich 
verfehlt auch oft ein geringerer oder stärkerer Grad von Alkoholismus 
nicht seine verderblichen Wirkungen zu äußern; imd da redet er sich 
nun schließlich selbst ein, daß „der Unfall", jenes Ereignis, welches 
bei ihm einen Wendepunkt in seinem Leben bedeutet, alle diese Zu- 
stände an seinem Körper verursacht hat; er ist vollständig davon über- 
zeugt, daß alles und jedes, was sich an seinem Körper Bemerkenswertes 
vorfindet oder ereignet, Folge jenes für ihn so wichtigen Ereignisses ist. 
Jede neue ärztliche Untersuchung steigert die Bedeutung der einzelnen 
Krankheitssymptome und jede neue Vernehmung oder amtliche Zuschrift 
erhöht die Wichtigkeit der Sache und der Person. Schließlich hält der 
Verletzte selbst sein Leiden oder seine Beschädigung für zehnmal so 
schlimm als sie in Wirklichkeit ist, und in folgerichtiger Weise knüpft 
er dann an seine durch lebhafte Phantasie gesteigerte Selbstbeobachtung 
jene krankhaften „Begehrungsvorstellungen'*, welche das Wesen der erst 
durch die moderne Unfallversicherungsgesetzgebung geschaffenen „Unfall- 
neurosen" bildet. — Diese Verletzten bringen ihre Beschwerden mit 
innerster Überzeugung und in durchaus gutem Glauben vor, und es ist 
völlig verfehlt, diese Leute einfach zu den Simulanten und Betrügern 
zu rechnen, wie das vielfach seitens schroff denkender Ärzte und Laien 
geschieht. Diese Unfallnervenschwäche, welche sich ja allerdings in der 
Regel auf neuropathischer Anlage entwickelt, ist nicht einfach als Simu- 
lation oder Täuschung abzufertigen, sondern als eine Krankheit beson- 
derer Art anzusehen, welche erst durch die moderne soziale Gesetz- 
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gebung entstanden ist. Das ist von allen Ärzten, welche zahlreiche 
Unfallverletzte zu beobachten und zu begutachten Gelegenheit haben, 
insbesondere auch von Neurologen und Psychiatern anerkannt. . — Es 
bezieht sich diese Erkenntnis aber nicht nur auf die allen bekannten 
typischen Bilder der sogenannten traumatischen Neurosen; sondern wenn 
man in eingehenderer psychiatrisch -neurologischer Forschung mit dem 
Seelenzustande der Unfallverletzten sich beschäftigt, so lehrt die Er- 
fahrung, daß sich bei jedem Ünfallkranken eine ganze Anzahl 
je nach der Individualität verschiedener nervöser Symptome 
vorfindet. — Aus diesen meist krankhaft veranlagten Leuten entwickeln 
sich dann später gehetzt durch Einflüsterungen von Verwandten und 
Winkelkonsulenten und gefördert durch die in der Neuzeit so sehr ge- 
schürte Unzufriedenheit und Rechthaberei in Arbeiterkreisen im Laufe 
der Jahre oft jene Unfallquerulanten, welche unter dem Druck krank- 
kafter Ideen auf ihr eingebildetes Recht pochen und kein Mittel unver- 
sucht lassen, um ihren krankhaften Trieb zu befriedigen. 

Außer diesen ins Krankhafte hineinspielenden Gemütszuständen, 
welche bei dem Kapitel der Simulation von Geistes- und Nervenkrank- 
heiten eingehender besprochen werden sollen, gibt es dann weiter noch 
Gemütszustände besonders bei Unfallverletzten, welche weder als patho- 
logisch noch als betrügerisch aufgefaßt werden können, und aus welchen 
heraus die Verletzten zu falschen Angaben über ihre Unfallverletzungen 
kommen. Dies trifft zu bei jenen Unfallverletzten, welchen aus Be- 
schränktheit ihrer Verstandeskräfte nicht klar zu machen ist, 
daß sie nach dem Gesetz nur Anspruch auf Entschädigung der Un- 
fallsfolgen haben, uÄi daß sie nicht die Vollrente bekommen können, 
wenn sie noch zu leichter Arbeit fähig sind; es wird ihnen schwer, die 
Hoffnung auf die lockende hohe ünfallrente aufzugeben und in schwer- 
fälligem passivem Widerstände wehren sie sich gegen jede Zumutung, 
wieder die Arbeit wie früher zu beginnen. Begehrungsvermögen und 
geistige und körperliche Trägheit spielen bei diesen Leuten die Haupt- 
rolle und lassen das Gerechtigkeitsgefühl verschwinden. — In dieselbe 
Kategorie des Unverstandes gehört es, wenn Unfallverletzte nach Schluß 
des Heilverfahrens nicht gleich wieder anfangen zu arbeiten, sondern 
„erst mal die Entscheidung ihrer Unfallsache abwarten wollen", wie 
das häufig geschieht. — Wie soll man ferner anders als „aus Dumm- 
heit" solche Fälle auffassen, wie ich erst kürzlich einen erlebte, als 
eine gesunde, kräftige Person von 20 Jahren, die von einer geringen 
Fingerverletzung nur eine kleine, kaum sichtbare Narbe am kleinen 
Finger der linken Hand zurückbehalten hatte, vor dem Schiedsgericht 
öffentlich erklärte, daß sie jetzt wegen ihres Fingers überhaupt „völlig 
arbeitsunfähig" sei. 

Ebenso beruht es nicht auf bewußter Täuschung, sondern oft nur 
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auf Begehrlichkeit und mangelhaftem Verständnis, welches die Ver- 
sicherten zu falschen und unzutreffenden Angaben über ihren Körper- 
zustand verleitet, wenn Invalidenrentenbewerber manchmal in ganz 
widersinniger Weise ihre Anträge stellen. So behauptete ein hünenhaft 
starker und sonst gesunder Mann von 50 Jahren, daß er infolge eines 
kleinen, gut zurückzuhaltenden Leistenbruchs nicht mehr wie früher arbeiten 
könne und deshalb invalide sei. — Die gesetzliche Bestimmung, daß der 
Versicherte erst dann rentenberechtigt ist, wenn seine Erwerbsfähigkeit 
weniger als ein Drittel der normalen beträgt, ist viölen Versicherten 
völlig unverständlich; unter dem Publikum, welches hier in Betracht 
kommt, hat sich nun einmal der Glaube verbreitet, daß durch die Invaliditäts- 
versicherung jeder Schaden und jede Krankheit, ganz gleichgültig, ob 
sie schwer oder leicht, entschädigt wird; ja viele glauben durch die 
Zahlung ihrer Beiträge geradezu ein Recht zu haben, für jede auch die 
geringste Krankheit eine Entschädigung zu bekommen ; oft hört man von 
ihnen die Redensart : „Wozu haben wir denn die vielen Beiträge bezahlt." 
— Ein biederer Droschkenkutscher hatte Antrag auf Invalidenrente ge- 
stellt; gefragt, weshalb er denn nicht arbeiten könne, sagte er, daß er 
viel an Rheumatismus leide, aber trotzdem immer seinen Dienst ver- 
sehe und arbeite; deshalb habe er auch nicht seinen Antrag gestellt, 
sondern weil seine Frau immer krank sei, und weil er deshalb Unter- 
stützung haben müsse. — Die Invaliditätsversicherung wird eben von diesen 
Leuten als eine allgemeine Wohltätigkeitsanstalt angesehen; von den ein- 
zelnen gesetzlichen Bestimmungen darüber haben sie meist keine Ahnung. 

Die in solchen Irrtümern befangenen Leute machen keine falschen 
Angaben über ihren Zustand, können daher nfcht als Simulanten im 
eigentlichen Sinne des Wortes oder als böswillige Übertreiber angesehen 
werden, sie gehen eben nur von falschen Voraussetzungen aus, welche 
auf ihrer Unkenntnis der gesetzlichen Bestimmungen beruht. — Wenn 
man bedenkt, daß in Deutschland ungefähr 20 Millionen Menschen in 
der staatlichen Versicherung sind, so wird man sich auch nicht wundern 
können, daß darunter zahlreiche Dumme und Unverständige sind. 

Ferner muß hier erwähnt werden jene Art von „Simulation", 
welche bei Unfallverletzten, wie Ledderhose sehr richtig bemerkt, 
„einen gewissen Beigeschmack von Notwehr hat, und dann, wenn auch 
nicht berechtigt, so doch entschuldbar sein kann". Es betrifft das jene 
Fälle, in welchen seitens übereifriger Organe der Berufsgenossenschaften, 
auch Ärzten,* dem Verletzten alle Schmerzen, alle Beschwerden infolge 
seines Unfalls von vornherein abgestritten werden, wenn nicht 
offensichtliche, grobsinnlich wahrnehmbare Symptome vorliegen; da sucht 
denn der Verletzte seine Schäden und Beschwerden recht kraß dar- 
zustellen und gelangt dann auf diese Weise zur Übertreibung derselben, 
weil er glaubt, nicht anders damit zur Geltung zu kommen. 
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Wenn man nach der oben gegebenen Erörterung des Wesens der 
verschiedenen Arten der Simulation^), die einzelnen Fälle, welche, nach 
oberflächlicher Anschauung als Simulationen bezeichnet werden, einer 
genauen psychologischen Zergliederung imterwirft, so wird man eine 
Menge aus der Zahl derselben ausscheiden und in die Kategorie mensch- 
licher Schwäche und menschlichen Irrtums verweisen. Immerhin bleiben 
auch nach Ausscheidung dieser Fälle noch eine erkleckliche Anzahl von 
wirklichen Simulationen mit bewußter Täuschung übrig ; — einen solchen 
Fall ganz besonders dummdreister Simulation erlebte ich erst kürzlich: 

Ein schon einmal mit seinen Invalidenrentenansprüchen abgewie- 
sener öOjähriger Maurer polnischer Nationalität kommt ins Zimmer, 
beide Hände hinter den Ohren haltend, mit der Angabe, daß er sehr 
schwerhörig sei. Die ersten Sätze unserer Unterhaltung mußte ich tat- 
sächlich laut schreien, um mich verständlich zu machen. Alsbald 
aber ließ er seine Hände von den Ohren weg und während seine Auf- 
merksamkeit allmählich abgezogen wurde, konnte ich mich mit ihm in 
gewöhnlicher Sprache unterhalten. Derselbe Mann kam auch schwer 
hinkend ins Zimmer und klagte über intensive Schmerzen im linken Bein, 
die so heftig seien, daß, „wenn eine Katze oder ein Hund auf der 
Straße ihn nur mit dem Schwanz berühre, er nach Hause gehen müßte 
und die ganze Nacht warme Umschläge machen müsse". Tatsächlich 
war aber an dem ganzen Bein nichts zu sehen als ganz unerhebliche, 
oberflächliche Hautnarben, und das linke Bein hatte dieselbe straflFe und 
ebenso umfangreiche Muskulatur wie das rechte. Als ich ihn aus dem 
Fenster beim Fortgehen nachsah, hinkte er nicht eine Spur. — Eben 
derselbe erzählte auch noch während der Untersuchung, daß ihm nach 
V2 Stunde Gehens „Blut unter dem Nagel der großen Zehe heraus- 
spritzt (! )'*. 

Was nun die Häufigkeit der Simulation und deren Vorkommen 
anbetrifft, so werden Zahlenangaben darüber selbstverständlich ganz 



1) Bei meiner Auffassung der Simulation finde ich mich in Übereinstimmung 
mit den hervorragendsten französischen Autoren, welche sich mit diesem Gegen- 
stande beschäftigt haben, so besonders mit 

1. Dr. Rene Sand, welcher in seinem vorzüglichen Werke: „La Simulation 
et l'interpretation des accidents du travail", Bruxelles, 1907, Henri Lamertin, 
sich zu ähnlichen Ansichten bekannt: „La Simulation et loin d'itre toujours pleine- 
ment consciente et deliberee.-^ — Derselbe Autor fügt seiner Arbeit eine so aus- 
führliche Aufzählung aller einschlägiger Literatur bei, wie sie bisher nicht exi- 
stiert hat. 

2. P. Chavignj-, „Diagnostic des maladies simulees", Paris, 1906, Baillerie 
et Fils, — unterscheidet Simulation consciente und Simulation inconsciente, und 
fordert die Berücksichtigun'j der „Faiblesse intellectuelle" und besonders der Hysterie ; 
die Schuld sollte man bemessen nach dem Grundsatz: ,,A chacun suivant sou degre 
de discemement." 



— 8 — 

wesentlich davon abhängen, welche Auffassung der einzelne Arzt von 
dem Wesen der Simulation hat Da hat mich nun meine 23jährige 
Erfahrung im Versicherungswesen und das Durchlesen Tausender von 
Gutachten gelehrt, daß man zwei Kategorien von Gutachtern unter- 
scheiden kann, die einen, welche von vornherein jeden Versicherten für 
des Schwindels verdächtig hält, und die andere, welche jeden ßenten- 
bewerber zunächst für einen aufrichtigen Menschen hält, bis er nicht 
durch auffallendes Benehmen und unwahrscheinliche Klagen den Ver- 
dacht der Täuschung erregt; es ist unzweifelhaft, daß die erste Kate- 
gorie der Gutachter mehr untersuchte für Simulanten erklären wird als 
die zweite. Die der erstgenannten Kategorie an gehörigen Arzte pflegen 
dann auch lediglich objektiv erweisliche Krankheitszeichen als wirklich 
vorhanden anzuerkennen, während die subjektiven Beschwerden der 
Untersuchten für sie gar nicht existieren. Diesen Gutachtern muß 
man das herrliche Wort des Prof. Dubois-Bern entgegenhalten, 
daß bei solchem Verfahren allerdings die Medizin sich von der Tier- 
heilkunde nur durch die Verschiedenheit ihrer Klientel unterscheide^). 
— Ferner habe ich die Erfahrung gemacht, daß junge, unerfahrene 
Arzte im Anfange ihrer Gutachtertätigkeit sehr viel häufiger Simulanten 
vor sich zu haben glauben, als ältere, erfahrenere Ärzte. — und diese 
Erfahrung hat sich auch für die Gesamtheit der Ärzte seit der Ein- 
führung der staatlichen Arbeiterversicherung bestätigt ; denn während in 
der ersten Zeit zahlreiche Fälle von Simulation in den einschlägigen 
Zeitschriften veröffentlicht wurden, sind diese Fälle mit den Jahren 
immer seltener geworden; während Autoren aus der ersten Zeit der 
staatlichen Arbeiterversicherung in Deutschland ganz horrende Zahlen 
für die Häufigkeit der Simulation angaben, — so erklärte Seligmüller 
(Deutsche medizin. Wochenschrift, 1890), daß 25 Prozent aller trauma- 
tischen "Neurosen auf Simulation beruhten. Hoffmann (Berliner klin. 
Wochenschrift, 1890) 33 Prozent, und Schnitze (Saml. klin. Vorträge, 
1890, Nr. 14) 36 Prozent, — sind die Zahlen derjenigen Schriftsteller, 
welche sich auf länger dauernde Beobachtungen und Erfahrungen 
stützen, in den letzten Jahren ganz außerordentlich geringer geworden. 
So kommt Bruns in seinem klassischen Werk über die traumatischen 
Neurosen, 1901, schon zur Häufigkeit von höchstens 8 Prozent; und es 
mehren sich in letzter Zeit immerfort die Stimmen erfahrener Autori- 
täten, welche davor warnen, zu viel Simulation zu wittern, und welche 
Fälle kundgeben, in denen anfänglich für Simulanten erklärte Verletzte 
in weiterer Folge als schwerkranke Menschen erkannt worden sind. 

Wie sehr auch die Ansicht über die Häufigkeit der Simulation 
von dem Charakter, von der Individualität des Untersuchers abhängig 



1) P. Chavigny, a. a. 0., S. 16. 



— 9 — 

ist, das zeigen uns die öffentlichen Diskussionen in Vereinen und Kon- 
gressen, wo meist die beiden Eichtungen, die ich oben erwähnte, scharf 
gegeneinander geraten. 

Nach meiner langjährigen Erfahrung bin ich zu dem Resultat ge- 
kommen, daß direkte, bewußte Simulation im allgemeinen selten ist, 
daß aber bewußte und unbewußte Übertreibung aus Begehrlichkeit recht 
häufig ist. 

Was dann das Vorkommen der Simulation in den verschiedenen 
Berufszweigen anbetrifft, so kommt dieselbe keineswegs besonders häufig 
allein in der Arbeiterklasse bei den Versicherten vor; vielmehr ist sie 
ziemlich gleichmäßig in allen Kreisen der Bevölkerung zu finden, ebenso 
bei den sog. höheren Ständen gegenüber den Privatversicherungsgesell- 
schaften als bei den Arbeitern gegenüber den Berufsgenossenschaften und 
Versicherungsanstalten. — Nach meiner Erfahrung aber ist das höhere 
Alter mehr zur bewußten wie unbewußten Übertreibung geneigt als das 
jüngere, und ebenso das weibliche Geschlecht mehr als das männliche. 
Endlich neigen einzelije Nationalitäten, die ich nicht nennen will, in 
ausgesprochener Weise mehr zur Simulation als andere. 

Nach der allgemeinen Erörterung des Wesens der Simulation und 
ihrer Häufigkeit gilt es nun die Mittel und Wege zu finden, wie man dem 
Simulantentum, diesem Krebsschaden des ganzen Versicherungswesens, 
entgegentreten kann. — Behörden, Krankenkassen, Ver- 
sicherungsanstalten und Ärzte müssen zu diesem Zwecke zusammen- 
wirken und sich gegenseitig unterstützen. — Um möglichste Klarheit 
über den Gesundheitszustand eines Menschen in zweifelhaften Fällen 
zu gewinnen, muß man, soviel es geht auf das Vorleben desselben zu- 
rückgehen. Nächst der erblichen Veranlagung kommt da die Schul- 
zeit in Frage. Und daher hat man in jüngster Zeit beispielsweise in 
militärischen Verhältnissen geraten, den Papieren der Rekruten 
vom Lehrer auszufertigende Berichte über ihr körperliches und besonders 
geistiges Verhalten während der Schulzeit beizufügen, um dadurch früh- 
zeitig auf körperliche und geistige Schwäche aufmerksam gemacht zu 
werden. Dies ließe sich aber wohl kaum jemals praktisch auf das 
Versichertenverhältniß übertragen; immerhin könnten solche Erkundi- 
gungen aus der Schulzeit bei gewissen Leiden, z. B. bei der Epilepsie 
zur Aufklärung der Sachlage von Wert sein. Dagegen ist eine früh- 
zeitige und genaue Feststellung der Gesundheit vor dem Eintritt in das 
Versicherungsverhältniß leicht auszuführen. BeimEntritt in eine private 
Lebensversicherung versäumt es keine Gesellschaft durch Befragung 
des Hausarztes sich über die früheren Gesundheitsverhältnisse des 
sich zur Versicherung Meldenden zu orientieren, und oft ist das Resul- 
tat dieser Erkundigungen entscheidend für die Annahme- oder Ableh- 
nung des Versicherungsantrages. Bei der Aufnahme in eine private 
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Unfallversicherung aber, versäumen es die meisten Gesellschaften 
den zur Aufnahme sich Meldenden ärztlich auf seinen körperlichen und 
geistigen Gesundheitszustand untersuchen zu lassen. Manl scheut die 
dadurch erwachsende Erschwerung der Aufnahme und die Kosten der 
ärztlichen Untersuchung, und verzichtet auf die letztere, ein Verzicht, 
welcher sich späterhin durch Trübung der Sachlage schwer empfindlich 
bemerkbar macht. Denn wie unendlich erleichtert würde dadurch die 
spätere Entscheidung darüber, ob es sich bei einem nachherigen Unfall 
um wirkliche Folgen dieses Unfalls oder nur um die weitere natürliche 
Entwicklung eines schon vorher bestandenen Leidens handelt, ob also 
die Vorspiegelung eines falschen ursächlichen Zusammenhanges vorliegt 
oder nicht. — Jedenfalls ist zur Vermeidung dieser Täuschung nichts 
wertvoller als die Feststellung des körperlichen und geistigen 
Gesundheitszustandes beim Beginn des Versichungsver- 
hältnisses. In richtiger Erkenntnis des Wertes dieser Feststellung 
hat man auch bei der staatlichen Unfallversicherung versucht, diese Fest- 
stellungen vorzunehmen bei der Einstellung von Arbeitern in ver- 
sicherungspflichtige Betriebe. Einzelne Privat krankenkassen haben 
tatsächlich die Gepflogenheit bei der Aufnahme neuer Mitglieder, außer 
ein nicht zu hohes Alter auch die ärztlich festgestellte Gesundheit 
zur Bedingung zu machen. Als aber einzelne Berufsgenossenschaften 
ebenfalls die vorherige ärztliche Untersuchung der Arbeiter vor ihrer 
Einstellung in den Betrieb einführen wollten, ist das Keichsversiche- 
rungsamt wohl aus sozialpolitischen Erwägungen diesem Verfahren ent- 
gegengetreten, indem es bestimmte, daß es unzulässig sei, in den Unfall- 
verhütungsvorschriften anzuordnen , daß die Arbeiter vor ihrer 
Annahme ärztlich untersucht werden müssen, daß die Arbeitgeber fest- 
stellen lassen sollen, welche ihrer Arbeiter mit Brüchen oder ßruch- 
anlagen behaftet sind, daß Gewohnheitstrinker und Epileptiker zu ent- 
lassen, und Personen, welche einen Bruchschaden oder eine Bruchanlage 
haben, von der Annahme tunlichst auszuschließen sind. (Handbuch 
der Unfallversicherung, 2. Aufl. 1897, S. 400). Aus sozialen Rück- 
sichten mag dieses Verbot vielleicht zu billigen sein, dem Simulanten- 
tum leistet es Vorschub. 

Die Behörden können besonders in Unfallsachen nicht nur durch 
Ermittlungen über das Vorleben der Unfallverletzten zur Aufklärung 
zweifelhafter Fälle und zur Zurückdrängung des Simulantentums 
wesentlich beitragen, sondern auch durch genaue Feststellung des 
Tatbestandes des Unfalles und aller seiner Nebenumstände sowie 
besonders durch eine genaue Befundaufnahme unmittelbar 
nach dem Unfall durch den erstbehandelnden Arzt. Wie oft 
ist diese Forderung nicht schon ärztlicherseits immer wieder und immer 
wieder aufgestellt worden — ich erinnere nur au das Gutachten der 
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Berliner medizin. Fakultät über die traumatische Neurose^) — und 
auch vom Reichsversicherungsamt befürwortet worden. So hat das 
Reichsversicherungsamt in einem Rundschreiben vom 11. Januar 1887 an 
die Berufsgenossenschaftsvoi'stände gesagt: „Insbesondere scheint die 
auf Antrag der Berufsgenossenschaften seitens der üntersuchungsbehörde 
(Polizeibehörde) zu bewirkende Zuziehung von Sachverständigen nicht 
in dem wünschenswerten umfang zu erfolgen. Vielfach haben in nicht 
ganz einfach liegenden Fällen die bei den Schiedsgerichtsverhändlungen 
später zugezogenen ärztlichen Sachverständigen für die Abgabe eines 
Gutachtens über den ursächlichen Zusammenhang zwischen einem Be- 
triebsunfälle und der eingetretenen Erwerbsunfähigkeit eine alsbald 
nach Eintritt des Unfalls vorgenommene genaue ärztliche Unter- 
suchung und Feststellung der Verletzungen (es hätte noch hinzugefügt 
werden müssen : und des sonstigen Körperzustandes des Verletzten) vermißt. 
Die Herbeiführung dieser Feststellung wird sehr häufig im Interesse 
der Berufsgenossenschaften liegen und auf dem angegebenen Wege 
unschwer zu erreichen sein. Jedenfalls leuchtet ein, daß selbst in 
letzterem Falle die von den Berufsgenossenschaften zur Erzielung einer 
rechtzeitigen, gründlichen Sacheröterung etwa aufzuwendenden Kosten 
weit geringer sind, als die Kosten der dadurch oft zu vermeidenden 
Verhandlungen und Beweisaufnahmen im schiedsgerichtlichen Verfahren." 
— Trotz aller dieser Aufforderungen lehrt die alltägliche Erfahrung, 
daß die Berufsgenossenschaften es ständig aus übel angebrachter 
Sparsamkeit verabsäumen, bei jedem Unfall ein ausführliches Attest 
des erstbehandelnden Arztes über die Verletzung und den gesamten 
Körperzustand des Verletzten unmittelbar nach dem Unfall einzufordern ; 
sie leisten dadurch indirekt dem Simulantentum Vorschub. — Eine 
wertvolle Einrichtung gegen das Überhandnehmen der Simulation be- 
steht auch darin, daß alle Rentenempfänger sich alljährlich ärztlichen 
Revisionsuntersuchungen unterziehen müssen. — Endlich muß hier noch 
erwähnt werden, daß durch Auskunftgabe über fühere Krankheiten des 
Unfallverletzten die Krankenkassen, und nichts minder auch die 
Krankenhäuser, in welchen dieselben früher behandelt worden sind, 
aus welchem man aber leider meist nur dürftige Krankheitsberichte 
erzielen kann, — wesentlich beitragen könnten zur Klarstellung zweifel- 
hafter Fälle. — Anerkennen aber kann ich nur nach langjähriger 
Erfahrung auf diesem Gebiete, daß die Schiedsgerichte sowie das Reichs- 
versicherungsamt in bereitwilligster und eingehendster Weise durch 
Ermittlungen und Beweisaufnahmen, falls solche von ärztlichen Sach- 
verständigen erbeten werden, bestrebt sind jede nur mögliche Unterlage 
für die richtige ärztliche Beurteilung zweifelhafter Fälle herbeizuschaffen. 

^) ^Mitgeteilt in meinem Lehrbuch der ärztlichen Sachverständigentätigkeit 
f. d. Unfall- und Invaliditätsversicherungs-Gesetzgebung, 5. Aufl. 1907. S. 192. 
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Wenn so, wie ich eben gezeigt habe, an den verschiedensten Stellen 
mitgewirkt werden kann, dem Simulantentum den Boden unter den 
Füßen zu entziehen, so fällt doch die Hauptaufgabe im Kampfe 
gegen dasselbe den Ärzten zu, und ohne Mitwirkung des ärztlichen 
Sachverständigen ist ein Erfolg nicht möglich. Welche Stellung hat nun 
der Arzt dem sich ausbreitenden Simulantenwesen gegenüber einzu- 
nehmen?. — Absolute Unparteilichkeit, reinstes Gewissen keinem 
zu Lieb und keinem zu Leid von seiner eigensten Überzeugung der 
Wahrheit abzuweichen, das muß der Schild sein, der jeden ärztlichen 
Sachverständigen in diesem Kampfe der widerstreitenden Interessen 
deckt, und der ihm den sicheren Standpunkt gibt, von welchem aus er 
dem Simulanten und böswilligen Übertreiber beikommen kann. — Nimmt 
der ärztliche Stand in Wirklichkeit in seiner Gesamtheit diesen allein 
richtigen und würdigen Standpunkt in diesem Kampfe der Parteien ein? 
Wie kommt es dann, daß, wie die Erfahrung lehrt einerseits Winkel- 
konsulenten ihre Opfer regelmäßig an gewisse Arzte zur Erlangung von 
ihnen günstigen Gutachten verweisen^ — und wie kommt es, daß ander- 
seits Berufsgenossenschaften bei der Einholung von Gutachten wieder 
gewisse andere Ärzte bevorzugen, von welchen es bekannt ist, daß sie 
sich in der Regel schroff abweisend verhalten gegen die subjektiven 
Beschwerden der Verletzten? — Die Gesamtheit der Ärzte ist nicht 
aus einem Schrot und Korn gebacken. Wenn alle Ärzte an Fähig- 
keiten, Kenntnissen und Charakterfestigkeit gleich wären, dann würde 
es nicht so viele voneinander abweichende und sich widersprechende 
ärztliche Gutachten geben! 

Neben dem ehrlichen Bestreben, nach Wahrheit und Recht zu ur- 
teilen, muß der Arzt bei der Beurteilung der Schäden und Krankheiten, 
welche für die Befreiung vom Militärdienst oder von gerichtlichen 
Strafen und Obliegenheiten , besonders aber für die Entschädigungs- 
ansprüche Versicherter, sowohl in der privaten als in der staatlichen 
Arbeiterversicherung in Betracht kommen, auf das genaueste über die 
Natur, Entwickelung und Bedeutung dieser Leiden orientiert sein. Das 
setzt gute ärztliche Kenntnisse voraus über alle in Betracht kom- 
menden Krankheiten und Gebrechen, insbesondere auch ^bei solchen 
Menschen, welche unbeeinflußt von allen Nebenabsichten und frei von 
allen Verdunkelungsbestrebungen an diesen selben Schäden leiden, mit 
einem Wort: jeder Arzt, welcher sich mit ärztlicher Gutachtertätigkeit 
beschäftigen will, sollte erst jahrelange Erfahrungen sammeln bei ander- 
weitigen unverdächtigen Privatpatienten, bevor er sich auf das um- 
strittene Feld der Gutachtertätigkeit begibt; sonst läuft er leicht Gefahr 
in eine einseitige Voreingenommenheit zu geraten, welche sein freies 
Urteil trübt. Gute ärztliche Fachkenntnisse bei unverdächtigen 
Kranken müssen die Grundlage aller ärztlicher Begutachtung bilden. 
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Nur auf Grund dieser kann der Arzt dann zu jener scharfen kri- 
tischen Beobachtung kommen, um in dem Wust von Unredlichkeit 
und Unverstand, wie es sich im Simulantenwesen zusammentut, das 
Richtige zu finden und allen Täuschungsversuchen die Spitze zu bieten. 
Wie kommt nun der Arzt zur Erkennung der Simulation, welche 
Merkmale bieten sich ihm zur Erkennung derselben? — Zu den ersten 
Zeichen, welche geeignet sein können den Argwohn des Arztes zu er- 
regen, gehört oft schon die Art und Weise, wie der Verletzte der Auf- 
forderung zur Untersuchung nachkommt. Manche derselben — es sind 
das in der Regel solche, welche bereits im Genuß einer Rente sind und 
zu einer Kontroll- oder Revisionsuntersuchung aufgefordert werden — 
suchen dieselbe unter Vorbringung wunderlicher Ausflüchte und Ent- 
schuldigungen so lange wie möglich hinauszuschieben, offenbar um der 
Rentenherabsetzung, deren Berechtigung sie wohl fühlen, so lange wie 
möglich zu entgehen. Eine beliebte Art ist es auch, die Frau zur 
Untersuchung mitzubringen; und wenn man sie dann fragt, wozu dies 
geschehe, so erhält man die Antwort, weil der Verletzte wegen Schwindel- 
anfallen nicht allein auf der Straße gehen könne — während sich später 
herausstellt, daß er allein zur Arbeit geht oder als Droschkenkutscher 
fährt. — Weiter kann schon das Mienenspiel und die Art und Weise 
der Bewegungen, mit denen der Rentenbewerber ins TJntersuchungszimmer 
tritt und sich präsentiert, das Mißtrauen des Beobachters erregen. Da 
gibt es viele, die mit der Miene eines Biedermannes gleich von vorn- 
herein in redseligster Weise ihre vielfachen Beschwerden vorbringen und 
schließlich immerfort versichern, daß sie keine Simulanten seien, sondern 
nur aus Not die Kassen, bezw. Berufsgenossenschaften „in Anspruch 
nehmen"; wieder andere, die mit dem Ausdruck der Bauernschlauheit 
und lauerndem Ausdruck in den Augen sehr wortkarg und durch zögern- 
des Antworten sichtlich bemüht sind, sich ja nicht durch ein unvor- 
sichtiges Wort zu verraten. — Weiter sind es dann die Bewegungen, 
welche der Untersuchte macht, wenn er ins Zimmer tritt, und besonders 
wenn er sich die Kleider und Schuhe aus- und anzieht, die dem auf- 
merksamen Beobachter schon Anlaß zum Mißtrauen gegen die Wahr- 
heitsliebe des Untersuchten geben kann ; denn es ist eine alte Erfahrung, 
daß der Simulant fast immer das Maximum der augenfälligen Symptome 
darstellt, „er sieht weniger als der Blinde, er hört weniger als der 
Taube, er hinkt mehr als der Lahme usw." (Kratz). — Zwar haben 
uns die Erfahrungen der letzten 20 Jahre seit Einführung der staat- 
lichen Arbeiterversicherung gelehrt, daß es eine große Anzahl von 
Krankheitsbildem gibt, welche keineswegs in den Rahmen der bisher 
beobachteten und anerkannten klinischen Paradebilder sich einfügen 
lassen, immerhin muß aber jede auffallende Abweichung der 
Krankheitssymptome, sowohl der objektiven als besonders 
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der subjektiven, von der sonst gewohnten klinischen Erschei- 
nungsweise uns Ärzten den Verdacht der Simulation nahelegen und 
uns dringend dazu auffordern, allen unsern Scharfsinn darauf zu richten, 
das Falsche von dem Wahren zu scheiden. — Im allgemeinen ist fest- 
zuhalten, daß beim Simulanten der Einfluß der angeblichen Krankheit 
auf die allgemeine und spezielle Entwicklung und Ernährung des Kör- 
pers im ganzen und seiner einzelnen Teile fehlt ; bei augeblich schweren 
Erkrankungen innerer Organe — blühendes Aussehen und vorzüglicher 
Ernährungs- und Kräftezustaud ; bei angeblich heftigster Schmerzhaftigkeit 
und Steifigkeit der Glieder — kräftige Entwicklung und derbe BeschaiBfen- 
heit der Muskulatur derselben; bei angeblicher gänzlicher Unfähigkeit 
zum Gebrauch der Hände — derbe Arbeitsschwielen an den Handflächen. 
Zur Auffindung der Wahrheit bieten sich uns Ärzten zweierlei 
Mittel, erstlich solche rein ärztlich technischer Art, und zweitens solche 
allgemeiner Natur; die ersteren finden ihre hauptsächlichste Anwendung 
bei Simulationen auf dem Gebiete der Sinnesorgane, da ist es besonders 
die Handhabung technischer Apparate, welche zur Aufdeckung beab- 
sichtigter Täuschungen wertvoll sind ; sie wird im speziellen Teile dieses 
Buches eingehendere Erörterung finden. Für die Täuschungen auf den 
anderen Krankheitsgebieten müssen sowohl rein ärztliche Mittel als auch 
solche allgemeinerer Natur Verwendung finden, wie sie auch von Laien 
benutzt werden können um eine Täuschung nachzuweisen. In erster 
Linie müssen wir Ärzte alle klinischen Untersuchungsmethoden in aus- 
giebigster Weise zur Anwendung bringen, wie sie in neuester Zeit be- 
sonders durch die Röntgendurchleuchtung in vorzüglicher Weise be- 
reichert worden sind. — Bei der Aufnahme der Anamnese und der 
subjektiven Beschwerden des Untersuchten darf der untersuchende Arzt 
niemals seine Ruhe verlieren ; und auch wenn er noch so sehr von Miß- 
trauen erfüllt ist, darf er dasselbe dem Untersuchten gegenüber unter 
keinen Umständen durchblicken lassen, vielmehr muß er auf das Ge- 
naueste auf die Klagen und Beschwerden des Untersuchten eingehen, 
so dummdreiste offenbare Lügen auch manchmal aufgetischt werden; 
die Darstellung der subjektiven Beschwerden in allen ihren Einzelheiten 
muß womöglich sofort zu Papier gebracht und registriert werden. Das 
ist von besonderem Wert für eine Vergleichung derselben mit später 
vorgebrachten Klagen, denn gerade dieser Vergleich entscheidet oft über 
die Wahrhaftigkeit der Klagen überhaupt ; dies ist ein Punkt, an welchem 
sich die Simulanten in ihren eigenen Widersprüchen fangen lassen 
können ; gelegentlich kann man ihnen auch Fragen stellen, durch deren 
Beantwortung sie sich nur noch mehr in ihr Lügensystem verstricken. 
Wenn der Untersuchte seine Beschwerden, Schmerzen und krankhaften 
Zustände nur in unbestimmter Weise klagt, wie das so oft geschieht, 
so gehe man alsbald durch Fragen auf die genaue Detaillierung der- 
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selben eiif nach Zeit, Art und Beschaffenheit derselben; man tut gut 
den Untersuchten, wenn man Mißtrauen hegt, geradezu auf solche Ein- 
zelnheiten festzunageln ; ein Abspringen vom Thema, ein Wechseln 
der Klagen noch bevor die eine Sache erschöpft worden, ist dann oft 
ein sehr charakteristisches Zeichen beabsichtigter Täuschung, denn es 
entspringt dies der Furcht, sich durch zu genaue Angaben zu verraten. 
— Bei der Feststellung der objektiv erweislichen Krankheitszeichen 
spielen die klinischen Untersuchungsmethoden die Hauptrolle, und sie 
werden, richtig gehandhabt, in den meisten Fällen ausreichen, um dem 
Arzte ein klares Bild des vorliegenden Falles zu geben. Aber auch 
hierbei gehe man noch immer auf die Äußerungen des Untersuchten 
während der Untersuchung ein um seine Glaubwürdigkeit zu prüfen; 
dabei kann man auch nicht rein ärztlicher, sondern' laienhafter Mittel 
gar nicht entraten ; und es widerspricht auch noch keineswegs der Würde 
des Arztes, wenn er einem Untersuchten nachsieht oder nachgeht, um 
zu beobachten, wie er sich auf der Straße, nachdem er die Wohnung 
des Arztes verlassen, benimmt, geht und sich bewegt, oder wenn der 
Arzt den Untersuchten unvermutet in seiner Wohnung aufsucht und 
beobachtet. Auf die Notwendigkeit, auch der Anwendung laienhafter 
Mittel, hat neuerdings Hillenberg^) in einer vortrefflichen Abhandlung 
hingewiesen, in welcher er Fälle berichtet, die durch unvermutete und 
nichtärztliche Beobachtungen und Besuche zweifellos als Simulationen 
erkannt wurden, während verschiedene ärztliche Untersuchungen von 
hervorragenden Ärzten die Betreffenden immer mehr oder weniger krank 
befunden hatten. Unvermutete und wiederholte Besuche des 
Patienten hat schon Casper Liman in seinem bekannten Handbuch 
der gerichtlichen Medizin und ebenso Heller in seinem Buch über 
Simulationen und ihre Behandlung als vorzügliches Mittel zur Aufdeckung 
der Simulation empfohlen. Wenn auch diese nicht zur Klarstellung des 
Falles führen, so bleibt dann als letztes Mittel die Beobachtung des 
Untersuchten in einem Krankenhause, welche in geschickter Weise 
von sachkundigen Ärzten ausgeführt auch in den schwierigsten Fällen 
zu einem sicheren Resultate führen muß. — Kunststückchen anzuwenden, 
wie sie in der älteren Literatur, besonders bei Casper, berichtet werden^ 
zur Uberlistung des Untersuchten — wie beispielsweise Casper einmal 
vor Gericht einem Manne, der vollständige Taubheit simulierte, vom 
Rücken her mit leiser Stimme zuflüsterte, daß er sich doch die Hosen 
zumachen sollte, worauf' er dies auch tat, — das kann man ja wohl 
gelegentlich versuchen, immerhin führen sie selten zum Zweck, da die 
schlauen Simulanten meist darauf vorbereitet sind. 

Wie soll sich nun der Arzt verhalten, wenn er nach der Unter- 
suchung zu der Überzeugung gekommen ist, daß er einen Simulanten 

*) Ärztl, Sachr. Zeit, 1907, Nr. 14. „Begutachtung von Unfallverletzten". 
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vor sich hat? — Sieht der ärztliche Gutachter, wozu ihn seine in langer 
Erfahrung erworbene Menschenkenntnis befähigt, und wie das oben ein- 
gehender erörtert worden, daß er nur einen törichten aber sonst gut- 
mütigen Menschen vor sich hat, welcher sich vielleicht nur durch bös- 
willige Einflüsterungen anderer dazu hat verleiten lassen, seine Beschwer- 
den zu übertreiben, wie das ja so häufig vorkommt, so gelingt es dem 
humanen Arzte oft, den Untersuchten selbst auf das wirkliche Maß 
seiner Klagen und Beschwerden zurückzuführen und ihn von übermäßigen 
Forderungen zurückzubringen. Die Form sanfter Überredung und Zu- 
rechtweisung in geeigneten Fällen kann ich nur jedem Arzt dringend 
empfehlen als die dem humanen Berufe des Arztes am meisten ent* 
sprechende. — Anders verhält es sich, sieht der ärztliche Sachverständige 
sich überlegten, zielbewußten, verstockten Täuschungs versuchen gegen- 
über; auch hier ist vor allem Ruhe und Gleichmut zu bewahren und 
jedes Zornigwerden bei der Untersuchung zu vermeiden. Ebenso lasse 
man in den Ausdrücken und Worten des schriftlichen Gutachtens, 
welches ja der Untersuchte leider nach der Lage der Rechtsprechung 
selbst zu lesen bekommt, überlegte Vorsicht walten ; man schildere ein- 
gehend die Sachlage im Sinne seiner Überzeugung, man weise nach, 
was man durch die genaueste Untersuchung gefunden, und drücke seinen 
Zweifel an der Wahrheit der Angaben nur dadurch aus, daß man Wen- 
dungen braucht, wie „die geklagten Beschwerden entsprechen nicht dem 
objektiven Befunde", oder die und die Tatsache, beispielsweise die kräf- 
tige Entwicklung der Muskulatur oder derbe Schwielen an den Hand- 
flächen „entsprechen nicht seiner Angabe über völlige Unfähigkeit zum 
Gebrauch des Gliedes" usw. Denn man führe sich immer vor Augen 
den Umstand, daß zum Beweise der Täuschung die Überzeugung des 
untersuchenden Arztes, auch ein sozusagen ärztlicher Beweis nicht 
ausreichend ist, sondern daß zur behördlichen oder gerichtlichen Fest- 
stellung der Simulation, also zur Überführung des Simulanten die vor- 
liegende Täuschung auch dem Laien gegenüber durch einen gericht- 
lichen Beweis festzustellen ist; und dies gelingt nur in den. seltensten 
Fällen, denn immer noch kann dem Richter die Möglichkeit vor- 
schweben, daß nur Ungeschicklichkeit und Schwerfälligkeit (wie es ja 
in der Tat häufig der Fall ist) die falschen Angaben des Untersuchten 
verursachten (Heller). — Wirksam zur allgemeinen Abschreckung des 
Simulantentums werden ja sicherlich stets die gerichtlichen Verurteilungen 
der überführten Simulanten bleiben, und man sollte für die Veröffent- 
lichung und möglichste Verbreitung solcher Fälle Sorge tragen. Das 
wesentlichste im Kampfe gegen das Simulantenwesen wird es aber stets 
sein, die maßlosen Ansprüche der Simulanten und böswilligen 
Übertreiber durch eingehende Untersuchungen und Richtigstellung ihrer 
Forderungen auf das gebührende Maß zurückzudrängen. 



I. Kapitel. 



Simulation äußerer Schäden. 

Von 

Geh. Medizinalrat Dr. L. Becker. 

Zur Erkennung der Simulation äußerer (chirurgischer) Krank- 
heiten empfiehlt es sich gewisse, häufig wiederkehrende Krankheits- 
erscheinungen und Symptome zu erörtern, und zwar in bezug darauf, 
wie sie vorgetäuscht werden können und erfahrungsgemäß vorgetäuscht 
werden, und weiter in bezug darauf, welche Bedeutung sie haben für 
das Vorhandensein wirklich ernster Krankheiten und somit auch schließ- 
lich für den Einfluß auf die Gebrauchsfähigkeit der Glieder und die 
Erwerbsfähigkeit des Verletzten. 



Ältere Autoren berichten, daß bei der Untersuchung Wehrpflich- 
tiger früher öfters Täuschungsversuche beobachtet worden sind, bei 
denen durch betrügerische Prozeduren, namentlich durch Einreibungen 
mit Salpetersäure und mit Brechweinsteinsalbe, auch Kantharidenpflaster 
kfinstliche Hautausschläge und Geschwüre hervorgebracht wurden. 
In neuerer Zeit ist dies weniger beobachtet worden. Dagegen geschieht 
es nicht selten, daß Unfallverletzte durch Quetschungen der Haut ge- 
legentlich eines Unfalles entstandene Hautgeschwüre künstlich durch 
mechanische Mittel, Reiben und Kratzen, offen erhalten, um dadurch 
eine Unfallrente längere Zeit zu beziehen. So beobachtete ich selbst 
folgenden Fall: 

Ein junger, gesunder polnischer Arbeiter hatte, wie es aktenmäßig durch das 
Gutachten des erst behandelnden Arztes festgestellt war, eine markstückgroße Quetsch- 
wunde am linken Unterschenkel vom in der Mitte desselben erlitten, ohne Beteiligung 
der Knochenhaut des Schienbeins. Ebenso war ärztlich festgestellt worden, daß 
diese Wunde nach Verlauf von 6 Wochen nur mit Hinterlassung einer normalen, 
gut verschieblichen Narbe verheilt war; und der Verletzte hatte daher keine Unfall- 
rente von der Berufsgenossenschaft bekommen. Gegen den bezüglichen Bescheid 
der Berufsgenossenschaft legte er Berufung ans Schiedsgericht ein; und in der 
Schiedsgerichtssitzung präsentierte er sich mit einem großen Verbände um den 

Becker, Erankheitssimulationen. 2 
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ganzen linken Unterschenkel, von der Fußspitze bis über das Knie. Als ich diesen 
Verband entfernte, fand sich nur eine fünfpfennigstückgroße wunde, nicht eiternde 
Stelle mit unregelmäßigem Rande und quer über diese Stelle in der Richtung von 
unten nach oben verlaufend zwei deutlich frische Kratzstriche, wie von 
Fingernägeln hervorgebracht; das Verbandzeug nur leicht blutig gefärbt, kein 
Eiter. Die betrügerische, künstliche Hervorbringung der wunden Stelle war so 
deutlich und so plump, daß auch das Schiedsgericht einstimmig zur Abweisung des 
Klägers kam, um so mehr als noch festgestellt wurde, daß derselbe stets bei vollem 
Lohne arbeitete. — Der Mann nahm den Spruch des Schiedsgerichts mit heiterer 
Miene hin, kleidete sich wieder an, ohne den großen Verband überhaupt noch an- 
zulegen, und verließ lächelnd den Sitzungssaal. — 

Den Fall eines hartnäckigen Simulanten, welcher im Militärver- 
hältnis ein chronisches Hautgeschwür vortäuschte und wiederholt 
•entlarvt und bestraft wurde, erzählt Heller wie folgt (auszugsweise): 

Der Militärpflichtige N. hatte bei der Infanterie */4 Jahr gedient, d. h. meist 
im Lazarett gelegen, und war wegen eines alten, adhärenten, immer wieder auf- 
brechenden Geschw;ür8 am linken Unterschenkel als zeitig unbrauchbar entlassen 
worden. Bei Grelegenheit des darauffolgenden Oberersatzgeschäftes mußte er sich 
wieder vorstellen. Der Mann hatte seine Entlassung wohl für entschieden gehalten 
und sein Geschwür nicht weiter kultiviert, denn es fand sich jetzt eine glatte, nicht 
adhärente, ganz leicht pigmentierte Narbe von 1 cm Durchmesser, welche offenbar 
sehr lange nicht aufgebrochen war, vom dicht über dem Sprunggelenk. N. war 
ein tadellos gebauter, sehr muskulöser Mann von Mittelgröße, „ein geborener 
Füsilier", wie der General sagte, und wurde daher zur Einstellung designiert. Als 
er nach einiger Zeit eingestellt wurde, erschien N. mit offenem Geschwür an Stelle 
der früheren Narbe und wurde ins Lazarett geschickt. Das kleine Geschwür sah 
recht harmlos aus, aber — es heilte nicht. Nachdem 6 Wochen lang alle sonst 
■erprobten Methoden angewendet worden waren, wurde der ßleiplattenverband (Ein- 
legung eines Bleiblechstückes zwischen die Touren des Verbandes und Anbringung 
von Strichen auf dem Verbände, was eventuelle heimliche Abnahme des Verbandes 
erkennen läßt) angelegt. Unter diesem vernarbte das hartnäckige Geschwür binnen 
fünf Tagen. Um die Narbe erst recht fest werden zu lassen, wurde weitere Bett- 
ruhe verordnet. Am dritten Tage danach wurde auf der Narbe die Epidermis zu 
einer runden, prallen, mit Serum gefüllten Blase erhoben gefunden, so wie man sie 
nach Blasenpflastem oder leichten Verbrennungen sieht; die umgebende Haut war 
ringförmig gewölbt und geschwellt. Ds. behauptete, die Blase sei spontan ent- 
standen und keine Schädlichkeit mit oder ohne sein Wissen an die Narbe gekommen, 
was ärztlicherseits natürlich für unmöglich erklärt wurde. Nachdem durch Punktion 
das Serum entleert worden, war am nächsten Tage die entzündliche Schwellung der 
Umgebung ganz geschwunden (ein Beweis mehr, daß sie nur die Wirkung eines 
vorübergehenden Reizes gewesen) und es bedeckte die zusammengetrocknete Epi- 
dermis als gelblicher Schorf die Stelle der Blase. Nach zwei weiteren Tagen befand 
sich unter diesem Schorf bereits neue Epidermis, in der Mitte jedoch etwas Blut- 
austritt, wahrscheinlich durch Reiben entstanden. Nach Ablösung des blutigen 
Schorfes wurde die zurückgebliebene wunde Stelle wie vorher mit der schützenden 
Bleiplatte verbunden und heilte in wenigen Tagen. — Ein ärztliches Gutachten 
führte aus, daß Blasenbildung auf der Haut nur unter ganz bestimmten Verhält- 
nissen vorkäme, die hier nicht vorlägen, daß also ein scharfer Stoff auf die Narbe 
gewirkt haben müsse, und dies von dem N. nicht hätte unbemerkt bleiben können, 
daß endlich auch die zweite rasche Heilung, nachdem die Narbe meder wund 
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geworden, ein Beweis sei, wie in der Narbe selbst keine Neigung zu langwieriger 
Geschwürsbildung vorhanden, sondern letztere künstlich unterhalten worden sei. 
Die Sachlage war so klar, daß N. zu mehrwöchentlicher Gefängnisstrafe verurteilt 
wurde. — Einige Wochen danach wurde N. im Gefängnis wieder an derselben 
w^und gewordenen Narbe im Lazarett behandelt, welche nach Bekanntwerden der 
Vorgänge wieder durch den Bleiplattenverband sofort zur Heilung kam. Damit 
war dann das Geschwür definitiv geheilt, und die Narbe ist später nie wieder auf- 
gebrochen. — 

In ähnlicher Weise werden oft zum Zwecke der Täuschung 
Narben ao beliebigen Körperstellen gereizt und wund erhalten oder 
zum "Wiederaufbrechen gebracht, um daraufhin unberechtigterweise 
Unfallrenten zu beziehen. Im gegebenen Falle wird man durch den 
Sitz oder durch die Beschaffenheit der Narben wohl entscheiden können, 
ob es sich um künstlich zum Aufbrechen gebrachte Narben handelt, 
oder ob der Sitz und die Beschaffenheit derselben es mit sich bringt, 
daß sie leicht aufbrechen. Wulstförmige, das Niveau der umgeben- 
den Haut überragende Narben an den Streck-* und Beugeseiten der 
Gelenke sind wohl dazu angetan, bei der Arbeit hinderlich zu sein und 
auch leicht wieder aufzubrechen; aber gut verheilte reizlose Narben an 
anderen als den bezeichneten Stellen brechen ohne künstliches Zutun 

nicht auf. 

» 

Ganz besonders aber geben chronisehe Belngescliwüre bei Un- 
fallverletzten sehr oft Gelegenheit und Veranlassung zu Täuschungsver- 
suchen und Simulation. Bekanntlich sind Blutaderausdehnungen, sogen. 
Erampfaderblldung, und auf dem Boden derselben entstandene Haut- 
ausschläge und Geschwüre ein weitverbreitetes Leiden bei älteren Leuten. 
Verwundungen und Quetschungen der Weichteile des Unterschenkels 
heilen bei Personen, welche mit diesem Leiden behaftet sind, sehr 
langsam und führen zu langwieriger Geschwürsbildung, und die danach 
zurückbleibenden Narben neigen tatsächlich leicht zum Wiederaufbruch. 
Diese Umstände veranlassen nun viele Unfallverletzte, welche darauf 
ausgehen, soviel wie möglich Kapital aus ihrem Unfall herauszuschlagen, 
zu Täuschung und Simulation. Wenn nach Heilung der Wunde oder 
der Quetschung bei der Feststellung der Unfallsfolgen konstatiert wird, 
daß der Verletzte an Krampfaderbildung leidet, so behaupten dann 
viele, daß sie früher niemals an Krampfadern gelitten hätten, und daß 
dieselben natürlich Folgen des Unfalls seien. Und wenn sich dann 
am verletzten Bein in der Zeitfolge wiederum Geschwürsbildung oder 
stärkere Krampfaderbildung bemerkbar macht, so behaupten sie in hart- 
näckigster Weise, sind wohl auch manchmal selbst davon überzeugt, 
daß nun das ganze Krampfaderleiden mit seiner Geschwürsbildung — 
alles die Folge des erlittenen Unfalls sei. Die Heilung dieser Ge- 
schwüre kann nur zu leicht und unbemerkt durch unzweckmäßiges Ver- 
halten des Kranken, Unreinlichkeit, mangelhaftes Verbinden, Insul- 

2* 
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tierung der Narben, in betrügerischer Weise verzögert und verhin- 
dert werden. — Bei der Kompliziertheit der Verhältnisse empfiehlt 
sich in allen diesen Fällen eingehendste Ermittlung des vor dem Un- 
fall vorhanden gewesenen Zustandes durch Nachfrage bei den Kranken- 
kassen und durch Gutachten des erstbehandelnden Arztes; hierdurch 
kann der ausführliche Zusammenhang meist klargestellt werden. Ander- 
seits empfiehlt es sich in diesen Fällen ganz besonders, etwaigem be- 
trügerischen Verhalten des Verletzten während des Heilverfahrens durch 
eine Behandlung in einem Krankenhause zuvorzukommen; hier 
kann durch geeignete Fürsorge und Schutzverbände (oben erwähnter 
Bleiplattenverband oder auch Gipsverbände) nicht nur die vollkommene 
Verheilung des Geschwürs, sondern auch die Festigung der Narbe er- 
zielt werden, und nur auf diese Weise ist dem betrügerischen Hin- 
halten und der betrügerischen Verzögerung der Heilung entgegen- 
zutreten. 

SchwelluDgen der Haut und des TJnterliautgewebes werden 
oft auf künstlichem Wege in betrügerischer Weise hervorgebracht. Be- 
kanntlich bleiben in verletzten und entzündeten Körperteilen, besonders 
an den Extremitäten, nach Ablauf der Entzündung meist noch einige 
Zeit Schwellungen dieser Teile zurück als Zeichen noch nicht völliger 
Restitution der Gewebe und noch zurückgebliebener Zirkulations- 
störungen. Diese Schwellungen recht lange zu erhalten und zu ver- 
stärken, um sichtliche Zeichen der Krankheit und Gebrauchsbehin- 
derung des Gliedes zu haben, ist dann das Bestreben des Simulanten. 
Die Mittel dazu sind verschieden, meist werden Umschnürungen der 
Teile oberhalb der verletzten Teile angewendet, oft auch direkte 
Insultationen der Teile, wie heftiges Beklopfen derselben. — Zwar sind 
Fälle von sogen, hartem traumatischen Odem des Handrückens be- 
schrieben worden, besonders vonReiske^), in welchen eine mehr oder 
weniger starke härtliche Schwellung desselben beobachtet wurde, an 
welcher das subkutane und interstitielle Bindegewebe und die Sehnen- 
scheiden beteiligt waren, und durch welche die Beugungsfähigkeit der 
Finger mehr oder weniger behindert war. Aber es ist doch Vorsicht 
in der Beurteilung solcher Fälle sehr geboten, um sich nicht durch 
Simulation täuschen zu lassen. So berichtet C. Kaufmann in seinem 
vorzüglichen Handbuch der Uufallmedizin (Stuttgart, Verlag von Ferd. 
Enke, 1907, S. 124), daß E. Patry bei italienischen Arbeitern in 
48 Fällen Selbstquetschung des Handrückens beobachtet habe, 
wobei in 10 Fällen mit Sicherheit betrügerische Absicht festgestellt 
wurde. Nach demselben Autor beschreibt Patry in der Revue Suisse 
des Accid. d. 1907, S. 8 die Erzeugung der Selbstquetschung nach den 

1) Ärztl. Sachv. Z. 1904, S. 114. 
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Angaben eines italienischen Arbeiters wie folgt: „Um eine Schwellung 
der Hand zu erzeugen, muß man sie mit einem beliebigen Gegenstande 
eine gute Viertelstunde klopfen und dies anfangs jeden Tag wiederholen, 
weil die Schwellung sich während der Nacht verliert. Nach einiger 
Zeit bleibt die Schwellung länger, und es genügt, alle Wochen einmal 
zu klopfen. Zuerst klopft man sanft; sobald die geklopfte Stelle 
warm wird, schmerzt es weniger, und man kann stärker klopfen." Er- 
wähnt wird daselbst auch eine andere Angabe desselben Arbeiters, daß 
man mit demselben Erfolge wie den Handrücken auch das Knie und 
den Fußrücken beklopfen könne und das Klopfen sich auch in Kranken- 
häusern ausführen und fortsetzen lasse. 

Nicht nur durch Beklopfen, sondern auch durch ümschnürungeu 
verletzter Glieder werden Schwellungen derselben verstärkt und lange 
bestehend erhalten. So berichtete die Kölnische Zeitung kürzlich fol- 
genden Fall einer künstlich durch ümschnürung erzeugten Weichteil- 
schwellung : 

„Ein Arbeiter erlitt vor einigen Jahren einen Bruch der beiden linken Unter- 
armknochen. Obgleich dieser Bruch ohne Komplikationen gut verbeut war, wurde 
von dem behandelnden Arzt eine sogenannte Übergangsrente für einige Zeit in^- 
Vorschlag gebracht und von der Berufsgenossenschaft gewährt, weü noch eine 
geringe Anschwellung und bläuliche Verfärbung des linken Unterarms nachzuweisen 
war, die die Angaben des Verletzten, der Arm sei noch schmerzhaft und schwach, 
glaubwürdig erscheinen ließen. Entgegen sonstigen Erfahrungen blieb die Schwellung 
und Verfärbung bestehen; sie wurde bei allen späteren Untersuchungen festgestellt, 
und die Berufsgenossenschaft mußte die Rente weiterzahlen, obgleich der Verletzte 
seinen früheren Verdienst wieder erzielte, die Funktionen des verletzten Armes nicht 
mehr beeinträchtigt, die Muskulatur desselben kräftig entwickelt war und die starke 
Beschwieluüg der linken Hand als Beweis dafür dienen konnte, daß der linke Arm 
wieder voll gebraucht wurde. Bei einer kürzlich vorgenommenen neuen ärztlichen 
Untersuchung wurde wieder das Vorhandensein der Anschwellung und Verfärbung 
festgestellt, und zwar die Anschwellung in einem solchen Maße (teüweise bis zu 
4 cm), daß der untersuchende Arzt auf die Vermutung kam, dieselbe müsse von 
dem Verletzten auf eine unnatürliche Weise hervorgerufen sein. Er überraschte 
ihn daraufhin durch eine unerwartete eingehende Untersuchung und stellte dabei 
fest, daß der Verletzte die Anschwellung und Verfärbung durch Abbinden der 
Armmuskeln mit Draht in geschickter Weise künstlich hervorgerufen hatte. Der 
ertappte Simulant gestand seine betrügerischen Manipulationen zu und verzichtete frei- 
wiUig auf jede weitere Entschädigung. Infolge der dringenden Bitten des Verletzteif 
will die geschädigte Berufsgenossenschaft ausnahmsweise von einer Strafanzeige 
wegen Betrugs und Betrugsversuchs Abstand nehmen, weü er der Ernährer einer 
zahlreichen FamiHe ist, die durch [eine Bestrafung ihres Versorgers hart betroffen 
würde." 

Ein weiteres Beispiel einer zum Zweck der Simulation ausgeführten 
Einschnürung eines Armes berichtet die Arztl. Sachv. Z. 1904, Nr. 10 
aus dem Kompaß: 

Der frühere Bergmann L. erkrankte im September 1901 an einer Entzündung 
der rechten Achseldrüsen und wurde vom 7. Oktober bis 17. Dezember im Kranken- 
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hause zu Recklinghausen behandelt; — bei seiner Entlassung bestand eine Erwerbs- 
einbuße von 30 Prozent. Am 2. Januar 1903 trat L. mit der Behauptung hervor, 
die Erkrankung sei die Folge einer Fingerquetschung gewesen, die er sich am 
22. August 1901 im Betriebe der Zeche zugezogen habe und, beanspruchte Unfallrente. 
Da der Unfall sich nicht feststellen ließ und die Arzte den Zusammenhang einer Ver- 
letzung des Zeigefingers mit der Entzündung in der Achselhöhle für unwahrscheinlich 
erachteten, wurde die Gewährung einer Unfallrente abgelehnt und zwar in allen In- 
stanzen. — Inzwischen war die Familie des L., weil er nicht arbeitete, unterstützungs- 
bedürftig geworden und mußte Armenunterstützung erhalten. Eine dem L. seitens 
der Gemeinde angebotene Arbeit lehnte derselbe nach 2 Tagen ab, indem er erklärte, 
daß ihm dabei sein Arm anschwelle und schmerze. Der zur Untersuchung beauf- 
tragte Armenarzt stellte eine tiefe Einschnürung am rechten Oberarm fest, 
deren Ursache sich zunächst nicht ermitteln ließ. Bei einer zweiten Untersuchung, 
auf die L. nicht vorbereitet war, fand man, daß L, den Oberarm mit eine^m Tuch 
stark eingeschnürt hatte; infolge dieser steten Einschnürungen war der Arm 
jetzt völlig gebrauchsunfähig geworden. — L. wurde wegen Übertretung des § 361 
Nr. 5 und Nr. 7 des Str.-G.-B. verurteilt. 

In dieselbe Kategorie gehören auch diejenigen Fälle von Paraffin- 
injektionen unter die Haut zur Vortäuschung einer Ge- 
schwulst, wie Goldenberg einen solchen Fall aus der chirurg. Ab- 
teilung des Allerheiligenhospitals zu Breslau berichtet (D. mil.-ärztl. Z. 
1907, Nr. 5) : 

Der Patient kam 1906 ins Hospital, um sich von einem Tumor befreien zu 
lassen, der in der Größe eines Gänseeies die ganze linke Unterkiefergegend bis zur 
Gegend des Zungenbeines einnahm. Die knorpelharte, höckerige Beschaffenheit, die 
feste Verwachsung mit der Haut, die Unverschieblichkeit gegen den Knochen hätte 
auf ein Unterkiefersarkom schließen lassen, wenn Patient nicht selbst erzählt 
hätte, daß der Tumor 7 Monate zuvor von einem Bader durch mehrfache Ein- 
spritzungen von Paraffin für 10 Rubel erzeugt wäre. Der Zweck, Militärbefreiung, 
war erreicht. Schon einmal war ein Versuch zur Exstirpation gemacht, aber wegen 
starker Blutung unterbrochen worden ; zwei Narben zeugten davon. Die Ausschälung 
war schwierig, weil die Masse nicht scharf abgegrenzt, sondern in blutreiche 
Schwarten eingehüllt war; außerdem reichten Ausläufer in das benachbarte Gewebe. 
Mit der Cutis war der Tumor innig verwachsen, die Trennung konnte nur scharf 
geschehen und war ziemlich blutig. Makroskopisch stellte sich das Entfernte als ein 
dichtes Maschennetz von derben, fibrösen Strängen dar, in welches überall Paraffin- 
kügelchen bis zur Größe einer Erbse eingelagert waren. ]\Iikroskopisch zeigte sich 
ein Stroma von Bindegewebszügen, welche zum Teil vom Rande her in das Paraffin 
hineingewachsen waren. Die Umgebung des Depots ließ kleinzellige Infiltration, 
stellenweise Riesenzellen erkennen. Verfasser erwähnt zusätzlich einer Mitteilung 
Prof. Küstners über zwei Russen, die sich große Massen von Paraffin hatten ins 
Skrotum spritzen lassen und wegen „Elephantiasis scroti" freigekommen waren. 

Ein merkwürdiges Beispiel einer simulierten, jedenfalls artifiziellen 
Hautkrankheit: Rezidivierende Pustelbildung, alle 3 — 4 Wochen ein- 
tretend, mit Schwund der elastischen Fasern und Verhärtung und De- 
generation des Bindegewebes bei unverletzter Epidermis, teilt Dreuw 
mit in der Ärztl. Sachv.-Z. 1903, Nr. 9. 
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Die nach Verletzung der Glieder zurückbleibenden Störungen 
bestehen im wesentlichen in Beweglichkeitshemmungen der Gelenke und 
in Klagen über Schwäche und Schmerzen in den verletzten Teilen. 
Von den Simulanten werden nun bei diesen Schäden entweder objektive 
Symptome in betrügerischer Weise schlimmer dargestellt, als sie wirk- 
lich vorhanden sind, oder subjektive Symptome vorgetäuscht. Wir 
Vollen zunächst einmal einige dieser objektiven Symptome auf ihren 
Wert und ihre Bedeutung für eine etwa vorliegende Punktionsstörung 
des Gliedes besprechen. 

Da sind es zunächst einmal die Gelenkgeräusche, welche von 
Simulanten und böswilligen Übertreibern in ostentativer Weise als Be- 
weis einer Störung des verletzten Gelenks vorgeführt werden. Heller hat 
die größeren Gelenke von 100 neueingestellten Rekruten untersucht und 
dabei gefunden: überhaupt Geräusche in den Gelenken bei 40 Leuten, 
darunter in einem Schultergelenk bei 7, in beiden Schultergelenken bei 
2, in beiden Kniegelenken bei 8, in einem Kniegelenk bei 10 Leuten, 
im ganzen bei 200 Schultergelenken 19 mal, bei 200 Kniegelenken 
41 mal Geräusche. H. möchte daraus den Schluß ziehen, daß Geräusche 
in Schulter- und Kniegelenken, sobald nicht noch andere berücksichtigens- 
werte Symptome vorliegen, gar keine Beachtung verdienen. — Ge- 
räusche bei Bewegungen der Gelenke entstehen bekanntlich nicht nur 
durch Auflagerungen auf den Gelenkflächen oder Unregelmäßigkeiten 
derselben, sondern auch durch Zerrungen und Verschiebungen der um 
das Gelenk gelagerten Bänder und Sehnen, falls dieselben in einiger- 
maßen trockenem Zustande sich befinden; ihrer Art nach können sie 
knisternd, knirschend, knarrend, knackend, rubbelnd sein ; letztere findet 
man oft bei mageren Individuen, hervorgebracht an den Schultern durch 
Hinübergleiten des Schulterblattes über die unterliegenden Rippen. 
Knackende Geräusche finden sich bei sehr vielen Menschen bei Be- 
wegungen des Kopfes im Nacken, in den Wirbelgelenken. — Geräusche 
bei Gelenkbewegungen, welche nach wenigen Bewegungen verschwinden, 
sog. Anfangsgeräusche, haben überhaupt keine Bedeutung als Krankheits- 
zeichen. Bedeutung als noch zurückgebliebene Reste eines durch eine Ver- 
letzung hervorgerufenen Entzündungszustandes haben Geräusche meines 
Erachtens nur, wenn sie laut sind, wenn sie auch noch mit anderen Symptomen 
vergesellschaftet sind, wenn sie im korrespondierenden Gelenke der an- 
deren unverletzten Seite nicht auch vorhanden sind. — Wie oft kann 
man aber einem Verletzten, welcher mit großer Ostentation ein knacken- 
des Geräusch in seinem verletzten Gelenke demonstriert, zu seiner nicht 
geringen Enttäuschung auch am entsprechenden unverletzten Gelenk der 
anderen Seite dieses Geräusch nachweisen! 

Steifigkeit und Schmerzen in den Gelenken, mangelhafte Be- 
weglichkeit derselben nach Verletzungen wird außerordentlich häufig 
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von den Verletzten vorgetäuscht. — Wenn weder aus der Art der 
Verletzung, noch aus dem Verlaufe derselben, noch aus irgendwelchem 
verbliebenen und objektiv erweislichen Befunde, auch dem Röntgenbilde 
und auch aus dem Vergleich des angeblich versteiften Gelenks mit dem- 
selben der anderen Seite ein Grund für die mangelhafte Beweglichkeit 
eines Gelenkes gefunden werden kann, dann muß der mutmaßliche 
Simulant einer ganz besonderen Untersuchung unterzogen werden, welche 
nach den einzelnen Gelenken verschieden ist. 

Bei angeblichen Schultergelenkversteifungen, bei welchen 
meist gleichzeitig über Schmerzen im Gelenk geklagt wird, muß der 
Untersucher beim Auskleiden des Verletzten ihm in unauffälliger Weise 
raten, das Hemd über den Kopf herüberzuziehen; — oft kann man 
dabei beobachten, daß der Verletzte bei diesem Verfahren unbewußt 
den Arm in der angeblich steifen Schulter bis zur Senkrechten hebt, 
während er vorher behauptet hatte, daß er ihn nicht bis zur Horizon- 
talen heben könne. Alsdann tut man gut, den Verletzten aufzufordern, zu- 
nächst einmal selbst zu zeigen, wie weit er selbst seinen Arm in der Schulter 
bewegen kann, und zwar nach vorn mit Nachhilfe seiner anderen Hand ; 
schon dabei wird der aufmerksame Beobachter finden, wie weit sich der 
Untersuchte bemüht, in aufrichtiger Weise zu zeigen, wie er das Gelenk be- 
wegen kann, oder ob er, wie das häufig vorkommt, mit Absicht und mit 
Kraft bemüht ist, gewisse Bewegungen zurückzuhalten. Noch mehr merkt 
man diese letztere Absicht, wenn man alsdann beim weiteren Versuch passiver 
Bewegungen deutlich wahrnehmen kann , wie sich der Untersuchte mit 
aller Gewalt durch Muskelanstrengungen bemüht, allen versuchten Be- 
wegungen, auch den von ihm vorher selbständig ausgeführten, entgegen- 
zuwirken. — Zu einer größeren Bewegungsexkursion kann man auch 
oft einen Simulanten dadurch bewegen, daß man ihm rät, die etwa vor- 
handenen Geräusche im Gelenk nochmals deutlich zu demonstrieren; 
oft tut er dies dann mit sehr viel größerer Beweglichkeit des Gelenks, 
als er vorher gezeigt hatte. — Bei absichtlicher Anspannung der Musku- 
latur seitens des Untersuchten tut der Untersucher gut, in Ruhe und 
Geduld die Beweglichkeit des Oberarmkopfes im Gelenk immer wieder 
von neuem zu probieren, indem er eine Hand auf die Schulter des 
Verletzten legt und damit das Schulterblatt fixiert und nun mit der 
anderen Hand den Arm in rechtwinkliger Stellung des Ellenbogen- 
gelenks um seine Achse dreht, indem er die Hand nach oben und nach 
unten wendet; dabei ist es dann noch geraten, die Aufmerksamkeit des 
Untersuchten durch eine Unterhaltung über andere Dinge abzulenken. 
— Wenn man in dieser Weise untersucht, so wird man unschwer die 
tatsächlich vorhandene Beweglichkeit des Armes im Schultergelenk von 
der vorgetäuschten unterscheiden können. 

Ein Zeichen aber, welches nicht nur bei Schulterversteifung, son- 
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dem bei allen Gelenken nach jeder kurze Zeit bestehenden wirklichen 
Beweglichkeitsstörung auch wenn dieselbe nur durch eine vorhandene 
Schmerzhaftigkeit verursacht ist, eintritt, ist von unschätzbarem Werte zur 
Feststellung bezw. Ausschließung der Simulation, das ist der nach allen 
Beweglichkeitshemmungen alsbald und unfehlbar eintretende Schwund 
der betreffenden Muskulatur. Mag man dieselbe nun als Inaktivi- 
tätsatrophie oder als reflektorische Atrophie auffassen, oder auch nur 
als einen Teil der von Sudeck^) neuerdings aufgestellten „peripheren 
(traumatischen oder entzündlichen) Trophoneurose der Extremität" — 
für den Praktiker ist diese bei jeder wirklich vorhandenen Beweglich- 
keitshemmung und bei jeder wirklich vorhandenen erheblichen Schmerz- 
haftigkeit unfehlbar eintretende Muskelatrophie auch für sich allein 
schon ein Beweis für das Bestehen der geklagten Beschwerden, und ihr 
Fehlen ein Grund zur Annahme vorliegender Täuschung. 

Der Muskelschwund eines verletzten Gliedes wird festgestellt durch 
den Vergleich mit dem unverletzten Gliede der anderen Körperseite. 
Oft kann derselbe schon durch das Gefühl festgestellt werden, indem 
sich die Atrophie durch größere Weichheit des Teiles bemerkbar macht. 
Ana sichersten wird sie aber festgestellt durch das Meßband, womit man 
die entsprechenden Partien der Glieder beiderseits vergleicht. Man mißt 
die Arme bei horizontaler Haltung derselben 1. um den Deltamuskel, 
2. um die Mitte des zweiköpfigen Oberarmmuskels, sowohl in Streck- 
stellung als in Beugestellung des Ellenbogengelenks, und 3. um die 
dickste Stelle des Unterarms; die Beine 1. direkt unterhalb der Glutaeen, 
2. in der Mitte der Oberschenkel, 3. handbreit oberhalb der Knie- 
scheibe, 4. um die Waden ; und naan sei dabei eingedenk des Umstandes, 
daß bei Rechtshändigen die rechte Schulter normalerweise 2cm,j^der 
rechte Oberarm 1 — 2 cm und der rechte Unterarm 1 cm stärker sein 
kann' als der linke, während die Beine in der Regel gleich starke 
Muskulatur haben. — Außer der Konsistenz und dem Umfang der 
Muskulatur wird man bei der Entscheidung, ob Täuschung oder Wahr- 
heit vorliegt, auch nicht die elektrische Erregbarkeit der Muskulatur 
außer acht lassen, deren Stärke man ebenfalls mit der der anderen 
Seite zu vergleichen hat. 

Bei jeder wirklich vorhandenen Bewegungshemmung in der Schulter 
wird also eine deutlich wahrnehmbare Muskelatrophie der Schulter- und 
Armmuskulatur sich vorfinden, insbesondere wird dieselbe sich markieren 
am M. deltoideus, dann aber auch an der Muskulatur des Oberarms in 
meßbarer Weise, endlich auch bei mageren Leuten an der Musku- 



*) Paul Sudeck, „Der Arzt als Begutachter auf dem Gebiete der Unfall- 
und Invalidenversicherung" 2. Abt. Chirurg. Erkrankungen der ßewegungsorgane." 
Jena, Gustav Fischer, 1906. 
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latur des Schulterblatts im Vergleich mit der der anderen unverletzten 
Seite. 

Bei der Richtigstellung übertriebener Ersatzansprüche wegen Schulter- 
versteifungen wird man in Betracht ziehen können, daß einmal die 
wenigsten Berufsarten Arbeiten mit erhobenen Armen erfordern, und 
zweitens, daß geringe Bewegungshemmungen im Gelenk durch stärkere 
Mitbewegungen des Schulterblatts einerseits sowie des Ellenbogen- und 
des Handgelenks andrerseits ausgeglichen werden können. 

Viel seltener als Steifigkeiten im Schultergelenk werden solche 
im Ellenbogengelenk vorgetäuscht. Die scharfen Umrisse dieses Ge- 
lenks, die leicht auszuführende Abtastung seiner das Gelenk zusammen- 
setzenden Knochenteile, endlich die deutliche Darstellung seiner Teile 
im Röntgenbilde erleichtert die Feststellung eines wirklich vorhandenen 
Bewegungshemmnisses, und erschwert einen etwa beabsichtigten' Täu- 
schungsversucb. — Immerhin kommen auch bei diesen Schäden über- 
triebene Anforderungen des Verletzten auf Grund geringer Versteifungen 
vor, wie folgender Fall aus der Kasuistik der Knappschafts-Berufs- 
genossenschaft lehrt: 

Ein Arbeiter, der sich im Januar 1889 den rechten Ellenbogen gebrochen 
hatte, erhielt vom 1. September 1891 ab noch eine Rente von 20 Prozent wegen 
Gelenkversteifung. Die Berufsgenossenschaft erfuhr nun, daß der Rentenempfänger 
als Preisringer mit dem berühmten Athleten Abs gerungen und denselben öffentUch 
besiegt hatte; sie hob die Rente auf. Trotz der erwähnten Tatsache erhob der 
Arbeiter gegen die Aufhebung der Rente Berufung beim Schiedsgericht, worauf 
seine ärztliche Untersuchung vorgenommen wurde. Der Arzt fand einen hünen- 
mäßig gebauten Mann, dessen Oberarme den kolossalen Umfang von 50 cm hatten. 
Im Ellenbogen waren Beugung und Drehung vollkommen normal, nur die Streckung 
war um 10 Grad behindert. Das Schiedsgericht bestätigte natürlich die Renten- 
einstellung. 

Bei verdächtigen Steifigkeiten im Handgelenk wird man beson- 
ders sein Augenmerk richten auf etwa vorhandene Frakturen der Hand- 
wurzelknochen , welche leicht übersehen werden können. Das entschei- 
dende Wort über das Vorhandensein wirklicher Hemmungsmomente 
wird beim Fehlen aller sonstigen objektiv erweislichen Unterlagen auch 
hier wie bei allen Gelenken schließlich aus dem Zustande der Hand- 
und Armmuskulatur zu sprechen sein. 

Nach Fingerverletzungen, welche ja ein so außerordentlich 
großes Kontingent zu der Zahl der ünfallverletzungen stellen, beobachtet 
man außer der von Ledderhose beschriebenen Glanzhaut eine eigen- 
tümliche Blässe der Haut und mazeriertes Aussehen der ver- 
letzten Finger. Es ist dies aber keineswegs ein besonderer krank- 
hafter Zustand, sondern vielmehr das künstliche Produkt absicht- 
lich zu lange getragener Fingerbedeckungen, sogen. Finger- 
linge. Unter denselben nimmt auch die Haut gesunder Finger mit der 



Zeit diese blasse mazerierte Beschaffenheit an infolge der mangelhaften 
Ausdünstung der Haut und infolge der Einwirkung des Schweißes auf 
die Haut. Wenn man den Leuten, welche diese Prozedur anwenden, 
dann bei der Untersuchung anrät, die Fingerlinge fortzulassen, weil die 
Narben und die Haut der verletzten Finger sich gerade kräftigt bei der Ein- 
wirkung der frischen Luft, dann tun sie äußerst verwundert und meinen, 
„sie könnten sich leicht daran stoßen". Ich habe in meiner Tätigkeit 
als Sachvrrständiger sehr oft Fälle gesehen, in welchen Fingerlinge 
offensichtlich in der Absicht zu täuschen Jahre hindurch getragen wur- 
den, angeblich „zum Schutze" des verletzten Gliedes, während sie 
keineswegs notwendig waren. — Dieselben Verletzten pflegen dann auch 
meistens eine völlig vorgetäuschte Schmerzhaftigkeit ihrer ver- 
letzten Finger, besonders der Narben an den Spitzen derselben, zu 
zeigen. Die Simulation dieser Schmerzhaftigkeit zu erweisen, empfiehlt 
sich dann ein einfaches Mittel, welches darin besteht, daß man die 
Aufmerksamkeit des Untersuchten ableitet durch eine Frage nach einem 
ganz entfernten Umstand (Alter, Wohnung oder dergleichen), während 
man dann die angeblich schmerzhaften Finger drückt. Auf diese Weise 
ist es mir oft gelungen, die völlige Schmerzlosigkeit der angeblich 
heftig schmerzenden Finger so ad oculos des Schiedsgerichts zu be- 
weisen, daß sämtliche Mitglieder desselben davon überzeugt waren. 

Auch auf künstlichem Wege werden Verletzungen der Finger und 
ungünstige Heilungen derselben zum Zwecke der Simulation hervorge- 
bracht. 

So berichtet Stappenbeck von Fällen artifizieller Gangrän der 
Finger, welche sich israelitische russische Militärpflichtige durch Karbol- 
säurewirkung zugefügt hatten, und beschreibt selbst (D. mil.-ärztl. Z. 
1907, Nr. 3) zwei ähnliche Fälle : 

Bei dem einen war von einem Feldscheer gegen Belohnung die Beugefläche 
des Zeigefingers durch ein Blasenpflaster exkoriiert worden; ein Heftpflasterverband 
fixierte dann den Finger in stärkster Beugung bis zur langsamen Vernarbung der 
Wunde. — Dem zweiten wurde von demselben Helfer eine scharfe Flüssigkeit unter 
die Haut des Fingers gespritzt; es folgte eine heftige Entzündung; und dann wieder 
Heftpflasterverband in Beugestellung. — 

Aber auch durch Einschnürungen werden Steifigkeiten und 
Schwund der Finger künstlich zum Zwecke der Täuschung hervor- 
gebracht. Ein sehr interessantes Beispiel dieser Art berichtet Linde- 
mann in der militärärztlichen Zeitschrift 1878, Heft 10, nach Heller 
wie folgt: 

Kekrut C. (Maurer) aus H., Regierungsbezirk Münster, war bei seiner am 
7. November 1877 erfolgten Einstellung mit einer hochgradigen Steifheit und 
Atrophie des rechten Zeigefingers behaftet und gab an, diesen Zustand durch eine 
im Steinbruch erlittene erhebliche, sämtliche Weichteile ablösende Quetschung durch 
einen aufgefallenen schweren Stein akquiriert zu haben. Die Heilung habe lange 
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Zeit in Anspruch genommen, ein Zeugnis des behandelnden Arztes habe er sich 
indes wegen Armut nicht ausstellen lassen können. 

Der Umfang des rechten Zeigefingers war fast an allen Stellen um 1 cm 
geringer, als der des linken, die Haut des Fingers überall gleichmäßig blaßrot und 
äußerst zart, sowie nicht verschiebbar und der Finger etwas zugespitzt. Die beiden 
vorderen Phalangealgelenke waren ankylotisch und ließen bei forcierten Bewegungs- 
versuchen eine nur minimale passive Beweglichkeit erkennen; das Metakarpophalan- 
gealgelenk war intakt. 

Bereits vor der Musterung und Aushebung, sowie auch später, hatten indessen 
zufolge anonymer Anzeigen die Zivilbehörden betreffende Ermittelungen angestellt, 
ohne daß dieses Faktum zur Kenntnis der Militärbehörden gelangte. So hatte 
bereits im Mai 1877 eine unerwartete Untersuchung des C. durch den Staats- 
anwalt und den Kreisphysikus hierselbst stattgefunden, verschiedene andere Zeugen 
waren vernommen, und es kam endlich am 3. Mai zu einem Audienztermine. Hier 
wurde nun folgendes verhandelt: 

Bei genanntem unerwarteten Besuche fand der Physikus den rechten Zeige- 
finger mit einer Bandage versehen. Nachdem ein lederner Fingerling entfernt, fand 
sich der Finger in ein Stück Leinwand eingehüllt, und nachdem auch dieses ab- 
genommen, sah man den Finger in seiner ganzen Länge mit einem festen, etwa 
1 cm breiten leinenen Bande so fest als möghch eingewickelt. Der Finger war 
dünn, blaß, kalt und steif und der C. erklärte, diese Einwickelungen wegen 
heftiger Schmerzen, an denen er seit einer Erfrierung dieses Fingers leide, vor- 
nehmen zu müssen; nur so sei er ohne Schmerz und imstande zu arbeiten. Der 
Arzt riet ihm, diese Einschnürung zu sistieren und erklärte in einem betreffenden 
Gutachten, daß das angewandte Verfahren unbedingt zu Steifheit und Atrophie führen 
müsse. Bei dem darauf folgenden Aushebungsgeschäfte erschien der Genannte ohne 
Bandage, doch war der Finger etwas gekrümmt, schwach und steif; Bewegungsver- 
suchen wurde sichtlich aktiver Widerstand^entgegengesetzt, und es erfolgte die ver- 
suchsweise Einstellung. 

Auch nach der Aushebung hatte der C. jedenfalls sein Konstriktionsver- 
fahren mit eiserner Konsequenz fortgesetzt und so allmählich den intendierten hohen 
Grad von Steifheit und Atrophie seines rechten Zeigefingers zuwege gebracht. 

Von den vernommenen Zeugen, besonders von dem Amtspolizeidiener wurde 
deponiert, daß nach einem in der Gegend verbreiteten Gerüchte betreffende junge 
Leute von einem alten Metzger in qu. Verfahren instruiert würden, und daß 
bereits früher Militärpflichtige wegen Steifheit von Fingern für untauglich erklärt 
worden seien. Speziellere Angaben aber wollten oder konnten die Zeugen nicht 
machen und waren ebensowenig dazu zu bewegen, Namen zu nennen. C. erklärte 
in einem Audienztermin, sich zuerst einmal in den Finger geschnitten, sodann den- 
selben gequetscht und schließlich erfroren zu haben und zu seinen Einwicklungen 
durch heftige Schmerzen veranlaßt zu sein. 

Der Finger bot, wie eine im Termin von mir vorgenommene Untersuchung 
ergab, wesentlich günstigere Ernährungsverhältnisse, als im November v. J.; die 
Farbe der Haut war der der anderen Finger wieder ähnlicher und auch die Steif- 
heit, besonders in dem vordersten Gelenke, merklich geringer geworden. 

Inkulpat wurde des ihm zur Last gelegten Verbrechens für schuldig erklärt 
und entsprechend verurteilt. 

Mangelhafte Beweglichkeit der Pinger nach Verletzungen 
derselben wird außerordentlich häufig vorgetäuscht. In der Regel be- 
mühen sich dann die Simulanten, den ganzen Arm und das Handgelenk 
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steif zu halten und nun daran anschließend zu demonstrieren, daß der 
oder die steifen Finger nur bis zu einer bestimmten Entfernung von 
der Handfläche gebeugt werden können. Da gibt es nun ein recht 
gutes Mittel, die tatsächlich vorhandene ganz gute Beweglichkeit der 
Finger zu zeigen. Man läßt nämlich beide Hände vorstrecken und 
nun den Betreffenden bei geschlossenen Augen Streckungen und 
Beugungen der Finger beider Hände abwechselnd und schnell hinterein- 
ander machen. Dadurch gelingt meist die sichtliche Darstellung, daß 
die angeblich mangelhaft beweglichen Finger tatsächlich ganz gut be- 
wegt werden können. — Auch gelingt es oft, Untersuchte mit angeblich 
mangelhafter Beweglichkeit der Finger zu bewegen, einen dünnen Gegen- 
stand, ein Stückchen Papier oder dergleichen, mit den angeblich steifen 
Fingern gegen die Handfläche zu drücken und damit zu demonstrieren, 
daß sie die Spitze tatsächlich bis zur Handfläche beugen können. 
Blasius hat solche Momente dann in sehr glücklicher Weise bei Unfall- 
verletzten photographisch fixiert und die Bilder als Beweismittel zu den 
Akten gegeben. 

An der Hand und an den Fingern ist besonders zu achten auf 
die schwielige Beschaffenheit der Beugeseiten der Finger und der 
Handfläche; falls solche vorhanden, so sprechen sie wohl allein für 
sich ausreichend für' den schmerzlosen und kräftigen Gebrauch der an- 
geblich schmerzhaften und steifen Finger. Ebenso markiert sich die 
wirkliche Schmerzhaftigkeit, Schwäche und Steifigkeit einzelner Finger 
stets durch Abnahme der Muskulatur des Unterarms. 

Wertvoll ist auch die abwechselnde und gleichzeitige Prüfung des 
Händedrucks einer verletzten Hand und eines verletzten Armes zu- 
sammen mit dem der unverletzten Hand. Man muß diese Prüfung mehr- 
mals unmittelbar hintereinander wiederholen und die Resultate ver- 
gleichen, wobei dann der gute Wille des Untersuchten zu erkennen ist. 
Federnde Kraftmesser sind entbehrlich, denn auch hier ist man auf den 
guten Willen. des Verletzten angewiesen. 



Alle Schäden, welche nach Verletzungen der unteren Extremi- 
täten bis herauf zum unteren Ende der Wirbelsäule zurückbleiben, 
finden ihren sinnfälligsten Ausdruck zunächst immer in der Störung des 
normalen Gehvermögens, in einem hinkendenGang. Die Vorführung eines 
solchen sowie die übermäßige und überflüssige Benutzung von Stöcken 
zur Stütze beim Gehen wird denn auch von Simulanten mit Vorliebe 
in übertriebener Weise benutzt zur beabsichtigten Täuschung. Feilchen - 
feld ^) hat sehr wertvolle Betrachtungen über das Hinken der Simu- 



1) Arztl. Sachv. Z. 1904, Nr. 13. 
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lallten angestellt. Motiviertes Hinken wird verursacht durch Verkürzung 
des Beines an irgend einer Stelle seiner Länge, ferner durch Ver- 
steifung eines Gelenks, endlich durch Schmerzhaftigkeit bei Bewegung 
eines Teils des Beines. Bestehende Verkürzung ist durch das Meßband 
nachzuweisen, wobei zu bemerken, daß einmal geringe Verkürzungen bis 
zu 2 cm an den Beinen durch Beckensenkung ausgeglichen werden, und 
zweitens, daß geringe Verkürzungen wohl einen Schönheitsfehler dar- 
stellen aber an sich keine Erwerbsbehinderung verursachen. — Inwie- 
weit Versteifungen der Gelenke Einfluß haben auf die Erzeugung eines 
hinkenden Ganges, dafür gibt uns wertvolle Anhaltspunkte eine vor- 
zügliche Darstellung der Störungen des Ganges, die uns Sudeck 
(a. a. O. S. 218) bietet; nach ihm „treten bei jedem Schritte sämt- 
liche Gelenke des Beines in gleichzeitige Tätigkeit, und man könne sich 
leicht klar machen, daß eine Störung in jedem dieser Gelenke auch 
die übrigen von der Hüfte bis zu den Zehen in Mitleidenschaft ziehen 
und den Gang stören müsse". — Es wird also bei der Peststellung 
zweifelhaften oder verdächtigen Hinkens wesentlich darauf ankommen 
die wirklich vorhandene SteiiSgkeit eines Gelenks festzustellen ; zu diesem 
Zweck ist eingehendste Untersuchung des angeblich steifen Gelenks mit 
allen klinischen Untersuchungsmethoden erforderlich, wobei besonders 
der Vergleich mit dem korrespondierenden Gelenk der andern Seite 
niemals zu unterlassen ist. Findet man eine Versteifung, so ist der 
hinkende Gang wohl erklärlich. Es ist aber auch hierbei zu bemerken, 
daß geringe Steifigkeiten einzelner Gelenke noch nicht immer einen 
allzu hinkenden Gang hervorzubringen brauchen. So sah Peilchen- 
feld sogar einen Patienten, der bei vollständiger Ankylose in einem 
Hüftgelenk und absoluter Steifigkeit des Kniegelenks der andern Seite 
wie ein Gesunder die Treppen hinaufrennen konnte. Ich selbst kenne 
viele Verletzte mit Versteifungen des Knies in Streckstellung, welche 
auf ebener Erde so gehen, daß man ihnen nichts anmerkt. — Ander- 
seits werden Steifigkeiten der Gelenke nur zu oft vorgetäuscht. Bei 
allen verdächtigen Versicherten ist genaueste, längere, geduldige Beob- 
achtung erforderlich, denn die Täuschung und Simulation wird hier 
besonders erkannt an der Inkonsequenz ihrer Durchführung. 
Törichte Simulanten verraten sich oft schon bei der ersten Unter- 
suchung. So hatte ich einen Verletzten zu untersuchen, welcher 
hinkend zur Untersuchung kam und behauptete, sein rechtes Knie nicht 
krumm machen zu können, und dasselbe auch beim Ausziehen der 
Hosen und bei der Untersuchung auf dem Lager krampfhaft steif hielt, 
und angab es gar nicht beugen zu können ; nach beendeter Untersuchung 
zog er sich wieder an, und während ich nun meinen Untersuchungs- 
befund abgewendet ^von dem Untersuchten niederschrieb, setzte er sich 
mit rechtwinklig gebogenem Knie auf einen niedrigen Stuhl und blieb 
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ständig so sitzen; nachdem ich ihn absichtlich lange in dieser Stellung 
sitzen gelassen, bedeutete ich ihn dann, daß er nun doch selbst gezeigt 
habe, daß er sein Knie beugen könne, tvorauf er in großer Verlegenheit 
ohne weiter ein Wort zu sagen und ohne zu hinken das Zimmer ver- 
ließ. Nicht alle Simulanten sind so unvorsichtig wie dieser; aber mit 
Ausdauer und Geduld wird man sehr oft bei Simulanten einen Wechsel 
in der Art und Stärke des Hinkens beobachten können, was natürlich 
immer ein. Zeichen von Täuschung ist. — Hier soll man auch nicht die 
Mühe scheuen, den Verdächtigen zu beobachten, wenn er sich unbeob- 
achtet glauben kann, beim Fortgehen auf der Straße, nachdem er die 
Wohnung des begutachtenden Arztes verlassen. Bei der großen Zahl der 
Verletzten, welche ich alljährlich untersuche, sammeln sich in meinem 
Wartezimmer alljährlich einige Stöcke, welche von untersuchten ver- 
gessen sind; — offenbar schämen sich die Besitzer dieselben nachträg- 
lich abzuholen, nachdem sie durch ihre Vergeßlichkeit bewiesen, daß 
sie sie tatsächlich zur Stütze ihrer verletzten Glieder nicht nötig 
haben. — 

Beweglichkeitsstörungen der Glieder werden bekanntlich nicht nur 
durch Veränderungen in den Gelenken selbst sondern auch durch 
Affektionen der Muskeln verursacht; und auch solche werden vielfach 
vorgetäuscht. Zur Entlarvung solcher Täuschungen hat Thiem^) 
wertvollen ßatschlag erteilt, der auf der Erfahrung basiert, daß bei 
Bewegungen beider Beine zugleich bei sehr starkem Willensimpuls beim 
ersten Male niemand diesen Willen .auf eines der Beine anders dosieren 
kann, wie auf der andern Seite. Thiem forderte einen Untersuchten, 
welchen er im Verdacht hatte, eine Schwäche der Streckmuskeln seines 
rechten Oberschenkels vorzutäuschen, auf, in Rückenlage „beide Beine 
gleichzeitig gestreckt zu erheben, und siehe da, sie wurden beide 
minutenlang völlig gestreckt gehalten." — 

Vulpius^) berichtet im Anschluß daran, daß er denselben Trick 
seit Jahren in der Heidelberger Klinik anwende auch an den oberen 
Extremitäten besonders bei Vortäuschungen von Schwäche im Deltoideus ; 
er läßt in geeigneten Fällen beide Arme gleichweit d.h. soweit seitlich 
emporheben, als es dem Patienten angeblich mit dem kranken Arm 
gelingt; „nun fordern wir, indem wir uns vor oder noch besser hinter 
den Patienten stellen und unsere Hände auf seine beiden Vorderarme 
auflegen, ihn auf, unserem nach abwärts gerichteten Druck bestmög- 
lichen Widerstand entgegenzusetzen". Oft verrät dann der Untersuchte 
durch gleichstarke Erhebung beider Arme seine vorher beabsichtigte 
Täuschung. • — 



1) Monatsschr. f. Unfallheilk. u. Invalid. Wesen, 1907, Nr. 1. 

2) Ebendaselbst Nr. 2. 
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Schuster^) empfiehlt bei dem Verdacht der Übertreibung und 
Simulation von Schwäche in der Muskulatur des Schulter- und Ellbogen- 
gelenks folgende Art sich zu vergewissern : „Nehmen wir an, der Kranke 
vermöge angeblich nicht, den in Streckung vom üntersucher gehaltenen 
Vorderarm zu beugen und so eine beispielsweise mittelstarke Wider- 
standskraft zu überwinden, während er anderseits ohne Widerstand aktiv 
jede Bewegung machen zu können angibt. In einem solchen Falle 
unterbreche man plötzlich den gesetzten Widerstand, lasse mit der 
fixierenden Hand plötzlich los (nachdem man vorher den Kranken 
noch zu ordentlicher Kraftentfaltung aufgefordert hat). Hat der 
Kranke nun wirklich mit Aufbietung seiner Kraft versucht, den 
Arm zu beugen, so macht der letztere bei plötzlichem Wegfall des 
Widerstandes seitens des Untersuchers natürlich eine prompte Beuge- 
bewegung. Hat der Kranke jedoch absichtlich entweder gar keine 
Kraft entfaltet oder das Maß der gegebenen Innervation dem ihm vom 
Arztjentgegengesetzten Widerstände angepaßt und untergeordnet, so 
wird beim Verschwinden jenes Widerstandes keine Spur einer Beugung 
eintreten. Ja, manchmal wird sogar eine Andeutung von Streckung 
erfolgen, als Beweis dafür, daß der Muse, triceps bei der Widerstands- 
bewegung wilkürlich innerviert war, damit ja die befohlene Arm- 
beugung nicht zustande kommen könne." 

Rudolf Wagner erzählt von einem Beobachter, dem es einmal 
gelang, einen Simulanten zu überführen, der behauptete, den Arm nicht 
über die Schulter heben zu können, durch die Frage: „und wie hoch 
konnten Sie ihn früher heben?" Der Betreffende antwortete darauf: 
„So hoch" und hob dabei den Arm senkrecht in die Höhe! (Ärztl. 
Sachv.-Z. 1900, Nr. 4.) 

Die Anwendung der Narkose zum Zweck der Entlarvung von 
Simulanten, bei welchen man eine Gelenksteifigkeit für vorgetäuscht 
hält, ist mißlich, da der Betreffende seine Zustimmung dazu geben 
muß. — 

Beim Fehlen aller palpablen oder sonst irgend objektiv erweis- 
lichen Veränderungen wird man zur Beurteilung der subjektiven An- 
gaben des Verletzten sowohl an den oberen wie an den unteren Glied- 
maßen sein Urteil ebenfalls wieder schließlich gründen müssen auf das 
Vorhandensein oder Fehlen jeder Muskel atrophie, deren Bedeutung 
schon oben besprochen wurde. — Am exaktesten reagieren bei allen 
Steifigkeiten oder irgendwie wirklich vorhandenen Schmerzen im Knie- 
gelenk die Streckmuskeln am Oberschenkel ; diese Reaktion ist so sicher, 



*) Dr. Paul Schuster „Die Untersuchung und Begutachtung bei traumat. Er- 
krankungen des Nervensystems." Berlin 1899, S. Karger. 
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daß man mit einiger Bestimmtheit annehmen kann, daß keine Störung 
im Kniegelenk vorhanden ist, wenn sie ausbleibt. — 

Kaufmann (a. a. 0. S. 143) unterscheidet sehr praktisch Steif- 
heit und Steifhaltung des Gelenks und bemerkt, daß ersterer rasch 
eine Atrophie der ausgeschalteten Muskeln folgt, während die Steif- 
haltung im Gegenteil beständige Anspannung der Muskeln erfordert, 
die demnach abnorm gespannt und stets gut entwickelt erscheinen: 

Zwei sehr prägnante Beispiele dafür berichtet Heller (abgekürzt) 
wie folgt: 

Ein am 3. November gesund eingestellter Rekrut war am 8. November beim 
Üben des Laufschritts gestolpert und gefallen und klagte sofort über Schmerzen im 
linken Hüftgelenk; am 10. November kam er ins Lazarett. Trotz aller Behandlung 
kein Erfolg, die Empfindlichkeit des Gelenkes blieb bestehen. Wiederum zum Dienst 
geschickt, klagte der Mann regelmäßig nach längerem Gehen über Schmerzen im 
Hüftgelenk und fing an, zu hinken. Wiederholte Untersuchung ergab im Mai doch, 
daß der Umfang des linken Oberschenkels in der Mitte gemessen um 8 cm geringer 
war als der des rechten; hinten und oben vom linken Rollhügel fand sich eine durch 
Muskel atrophie bedingte vollständige Grubenbildung; auch gab der Mann an, gerade 
beim Ein- und Auswärtsrollen des Beines Schmerz zu haben. Das Gutachten führte 
aus, daß die angegebenen Ernährungsstörungen ein unzweifelhafter Beweis dafür seien, 
daß die angegebene Empfindlichkeit des Gelenks wirklich bestehe, denn nur ein bei 
Bewegungen regelmäßig auftretender Schmerz könne dazu führen, einzelne Muskel- 
gruppen (wie hier die Roller) so konsequent außer Tätigkeit zu setzen, daß ihre Er- 
nährung darunter leidet. 

Demgegenüber folgendes Beispiel einer recht konsequent durch- 
geführten Steifhaltung: 

Ein Unteroffizier wurde nach mehrjähriger Dienstzeit wegen seiner Führung 
nicht wieder zur Kapitulation zugelassen?, er verlor also die Aussicht, den Zivilver- 
sorgungsschein zu verdienen, den er sonst in nicht zu langer Zeit erhalten hätte. 
Er beschloß deshalb, sich ihn auf dem Wege der Invalidisierung zu verschaffen. 
Acht Monate etwa vorher war er an einer rheumatischen Schwellung des linken 
Kniegelenks, die im Dienst entstanden war, [in Behandlung gewesen. Die Krank- 
heit war jedoch rasch geheilt worden und er hatte seitdem unbehindert Dienst getan. 
Plötzlich erklärte er nun wieder, Schmerzen im linken Knie zu haben und dasselbe 
nicht völlig strecken zu können. Beim Gehen hielt er das Knie beständig leicht 
gekrümmt und setzte nur Zehen und Ballen auf den Fußboden auf. Objektiv er- 
kennbare Veränderungen fehlten ganz. Viele "Wochen wurde vergeblich versucht, 
den Simulanten von seinen Täuschungsversuchen abzubringen; mit eiserner Kon- 
sequenz hielt derselbe sein Knie gekrümmt und ging linkerseits auf der Fußspitze, 
so ein starkes Hinken hervorbringend. Als endlich eine Entscheidung über den 
Mann herbeigeführt werden mußte, fand sich am linken Knie, wie früher, nichts 
Krankhaftes, dagegen war die linke "Wadenmuskulatur, welche bei der von ihm 
beliebten Art des Gehens immer angestrengt worden, viel starker entwickelt als die 
rechtsseitige. — t 

Wenn jemand in verdächtiger Weise Schwäche und mangelhafte 
Festigkeit des Beines nach einem Knochenbruch angibt und deshalb 
stark hinkend geht, so ist es vorteilhaft, folgende üntersuchungsmethode 

Becker, Krankheitasimulationen. 3 
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anzustellen : Man läßt ihn mit zusammengestellten Füßen sich hinstellen, 
und nun sagt man ihm, daß er zunächst einmal das gesunde Bein hoch- 
heben und dessen Beweglichkeit im Knie und im Fußgelenk zeigen soll. 
Dies tut der Verletzte meist, er zeigt aber damit zugleich, daß er 
auf seinem verletzten Beine allein ganz gut stehen kann. — 

Ebenso wie an den Händen wird auch an den Füßen das Vor- 
handensein von Schwielen gegenüber falschen Angaben den Beweis 
liefern, daß das Glied in Wirklichkeit reichlich gebraucht worden ist. 

Plattfüße werden sehr häufig in übertriebener Weise als be- 
schwerlich und arbeitsbehindernd vorgeführt. Heller, ein sehr er- 
fahrener Militärarzt, spricht den Satz aus, daß Plattfüßige, bei denen 
die Ausbildung des Knochen- und Bändersystems beendet ist, ganz 
dieselbe Leistungsfähigkeit im Aushalten von Märschen besitzen bezw, 
erwerben können, wie ceteris paribus Leute mit wohlgebildetem Fuß- 
gelenk. Tatsächlich ist bei den orientalischen Völkern bekanntlich die 
Plattfüßigkeit beinahe die Regel, und doch hat die türkische Armee in 
den letzten Kriegen keine schlechteren Marschleistungen gemacht als 
ihre Gegner. 

Falls ausgesprochene Plattfüßigkeit wirklich erhebliche Beschwerden 
beim Gehen und Stehen verursacht, so wird sich dies immer in einer 
Abnahme der Wadenmuskulatur markieren. 

Bei Plattfüßigkeit kommt es häufig vor, daß solche in absichtlicher 
Täuschung als Folge einer Fußverletzung hingestellt wird, während sie in 
derselben Weise bereits längst vor dem Unfälle bestanden hat. Bei der 
Entscheidung über diese Frage wird es zunächst darauf ankommen, ob an 
dem andern unverletzten Fuße ebenfalls Plattfußbildung besteht; wenn dies 
der Fall ist, so wird man mit Sicherheit annehmen können, daß sie auch 
am verletzten Fuße schon vor dem Unfall bestanden hat. Besteht sie nur 
einseitig am verletzten Fuße, so muß die Art der Verletzung in Betracht 
gezogen werden, ob es bei derselben überhaupt möglich, daß sie zur 
Entstehung eines traumatischen Plattfußes Veranlassung geben kann und 
gegeben hat. 

Beschwerden nach Rttekenverletzungen bieten ein sehr breites 
Feld für Simulation; aber hier ist größte Vorsicht seitens des Gut- 
achters notwendig. Denn die schönen Arbeiten von Wagner und 
Stolper und von Kocher haben uns gelehrt, daß es eine durchaus 
falsche Anschauung der älteren Ärzte und auch noch vieler Arzte heut- 
zutage, welche sich mit diesem Kapitel der Chirurgie beschäftigt haben, 
ist, daß ein Rückgrat- oder Wirbelbruch ohne Läsion des Rückenmarks 
undenkbar sei. Zahlreiche Untersuchungen und Beobachtungen haben 
Tatsachen zutage gefördert, nach welchen die Annahme berechtigt ist, 
daß es sich in vielen Fällen, in welchen man sich früher mit der 
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Diagnose einer „Kontusion des Rückens" begnügte, um Kompressions- 
frakturen der Wirbelkörper handelte, und daß Verletzungen der Zwischen- 
wirbelscheiben und Distorsionen und partielle Frakturen der Wirbel- 
fortsätze und Gelenke sehr viel häufiger vorkommen, als man früher 
geglaubt hatte. Wagner und S toi per betonen ausdrücklich, daß 
Wirbelsäulenbrüche gar nicht selten ohne Markläsion zustande kommen, 
und daß darum doch diese Fraktur überaus folgenschwer sein kann, 
lediglich durch die Dislokation der Fragmente und die dadurch bedingte 
Störung in den statischen Verhältnissen des ganzen Körpers. «Wie 
gering auch die gelenkigen Bewegungen der einzelnen Wirbel gegen- 
einander sind, eine Ankylose zwischen zwei Wirbelgelenken gibt bei 
jeder der minimalen, kaum wahrnehmbaren Balancierbewegungen, die 
die Wirbelsäule macht, eine empfindliche Störung. Solche Feststellung 
mehrerer Wirbel durch traumatische Gelenkentzündung, durch Fraktur- 
callus oder Narbenverkürzung der umgebenden Bänder und Weichteile 
betrifft aber oft nicht bloß eines, sondern vielmals eine ganze Reihe 
von Gelenken." Die genannten Autoren weisen besonders darauf hin, 
daß der Heilungsprozeß in den die Wirbel umgebenden Weichteilen 
eine Menge von Schädigungen setzt, die schließlich alle auf Narben- 
bildung hinauslaufen, und daß es nicht unwahrscheinlich sei, daß ein 
Teil der subjektiven Beschwerden von ünfallpatienten nach Rücken- 
verletzungen auf diese Vorgänge zurückzuführen sind. 

Alle diese Tatsachen und Erfahrungen muß man sich vergegen- 
wärtigen bei der Bewertung der Klagen von Unfallverletzten, deren allzu- 
starke und allzulange Klagen über Rückenschmerzen nach Verletzungen 
vielleicht den Verdacht der Simulation oder der Übertreibung erregen. 
— Die in der ersten Zeit nach der Entdeckung der Röntgenstrahlen 
im Jahre 1895 angefertigten Röntgenbilder der Brust- und Lendenwirbel- 
säule haben meist nur äußerst undeutliche und verschwominene Dar- 
stellungen der bezüglichen Objekte geliefert; erst die in den letzten 
Jahren vervollkommneten Methoden der Röntgen-Durchleuchtung haben 
genauere Bilder der Wirbelsäule ergeben und haben die Annahme der 
oben genannten Autoren bestätigt, daß Läsionen der Wirbelsäule nach 
Rückenverletzungen auch ohne Markläsionen viel häufiger vorkommen 
als man bisher angenommen hatte. 

Aber die Erfahrung lehrt doch hinwiederum auch, daß gerade 
auch nach Rückenverletzungen der Grad und die Höhe der ge- 
klagten Beschwerden oft in keinem rechten Verhältnis steht mit den 
objektiv erweislichen Krankheitszeichen. So finden wir in der Reihe 
der Beispiele, welche in dem Werk von Wagner und Stolper aufgeführt 
werden, eine Anzahl von Verletzten, bei welchen die Erwerbsunfähigkeit 
trotz nicht unerheblicher Verletzungen nicht zu hoch eingeschätzt werden 
brauchte, während andere mit weniger erheblichen Veränderungen 
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schwerer darunter litten. Man muß daher auch hier auf Simulation 
und Übertreibung gefaßt sein. Und man hilft sich wohl am besten in 
diesen Fällen oft gerade durch die Beobachtung des Verhaltens 
des Verletzten in seiner sonstigen Lebensweise. 

Von welcher Bedeutung dies sein kann, beweist ein Fall, welchen 
Hillenberg (Ärztl. Sachv.-Z. 1907, Nr. 14) wie folgt berichtet: 

„Vor einigen Wochen wurden mir von einer Berufsgenossenschaft Akten über 
einen Maurer und landwirtschaftlichen Arbeiter zugesandt mit der Aufforderung 
den Betreffenden, der nach den Feststellungen des Vertrauensmannes ein Simulant 
sein müsse, zwecks Begutachtung zu untersuchen. Der Akteninhalt ergab, daß der 
Mann im August 1908 durch einen Futterboden durchgebrochen, sechs Meter tief 
gefallen und mit dem Rücken auf einen mit Kopfsteinen geflasterten Kuhstallfu^- 
boden aufgeschlagen war. Er erhielt zunächst Vollrente, wurde 1904 in einem 
Rekonvaleszentenhause zu H. untersucht, wo Bruch eines Lendenwirbels und Ver- 
legung der Wirbelsäule festgestellt und 60—70 Prozent Rente nebst Stützkorsett 
empfohlen wurde. Eine 1906 in einem großen Krankenhause zu H. stattgefundene 
Nachuntersuchung nebst Röntgenaufnahme ergab weder äußerlich an der Wirbel- 
säule Veränderungen noch Bruch eines Wirbels, kurz gesagt, negativen Befund. 
Es wurde trotzdem bis auf weiteres 60 Prozent Rente vorgeschlagen mit Fortlassen des 
Korsetts, um die steife Wirbelsäule an Bewegungen zu gewöhnen, und eine Nach- 
untersuchung nach 3 — 4 Monaten empfohlen. Inswischen hatte nun der außerordent- 
lich eifrige Vertrauensmann, ein Rittergutsbesitzer, eine Anzahl sicher beglaubigter 
Tatsachen festgestellt, aus denen hervorging, daß der „schwer Rückenleidende" die 
schwerste Arbeit gelegentüch verrichtet hatte. So hatte er einen Bauernhof teil- 
weise mit großen Steinplatten gepflastert, die er selber sich heranzutragen pflegte^ 
ja, angebotene Hilfe direkt abweisend. Er hatte in einem Steinbruch mit -dem 
Brechen von Steinen sich beschäftigt, in Akkord gemäht und dabei die gleichen 
Leistungen erzielt wie ein gesunder Arbeiter, Er hatte Schweineställe, Jauchegruben 
gelegentlich gemauert usw. 

Um mich durch eine persönliche Beobachtung an seiner Arbeitsstelle von 
seiner Leistungsfähigkeit zu überzeugen, machte ich mich nach seinem Wohnort 
auf und traf ihn auch richtig an, ohne daß er ahnte, wer ich war und was ich wollte. 
Er war in einem Schuppen mit Zersägen von Brettern beschäftigt — gerade keine 
schwere Arbeit — und gelang es mir leider nicht, ihn längere Zeit hierbei zu 
beobachten, da ich mich ja nicht allzulange bei ihm unmotiviert aufhalten konnte. 
Jedenfalls war den Bewegungen des kräftigen Mannes nicht anzumerken, daß er 
60 Prozent arbeitsunfähig sei. Bei der späteren Untersuchung in meiner Wohnung 
behauptete er nun, nur ganz leichte Arbeit, wie Weißen von Wänden, Auspflastern 
kleiner Schweineställe, verrichten zu können. Er wollte nie mehr gemauert haben 
— dazu wäre er doch gar nicht fähig — , nicht in der Landwirtschaft geholfen, 
überhaupt keinerlei schwere Arbeit verrichtet haben. Seine Wirbelsäule bemühte er 
sich bei der Untersuchung sehr zu schonen, an Bücken war kaum zu denken, er 
turnte mit seinen Händen an den Oberschenkeln beim Versuch, sich zu bücken und 
wieder aufzurichten, mühsam herum, kurz, er gab alle Symptome eines schweren 
Rückentraumas an, selbst motorische Störungen in den Beinen (Zuckungen der 
Muskulatur) behauptete er zu haben, die jedoch, wenigstenz zurzeit, nicht nachweis- 
bar waren. Er war nun höchst überrascht und wurde immer ärgerlicher, wie ich 
ihn auf Grund der Beobachtungen des Vertrauensmannes Schritt für Schritt über- 
führte, daß er doch ganz ansehnliche Leistungen trotz seines kranken Rückens ab- 
solviert hatte, die er schließlich gar nicht mehr ableugnete. Mit hörbarem Zu- 
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flchlagen der Tür verließ er den'ihm so unangenehm gewordenen Raum; wußte er 
doch jetzt, daß er wohl die längste Zeit sich im Genuß seiner hohen Rente befunden. 
— Hätten die Beobachtungen des Vertrauensmannes nicht vorgelegen, wäre ihm die 
alte Rente noch wer weiß wie lange belassen worden." 

Ein weiteres Beispiel schwerer Simulation nach Eückenverletzung 
berichtet Blasius nach einem Referat in der Monatssohr. f. ünfall- 
heilk. 1899, Nr. 8«: 

Ziegelmeister, der infolge Verhebens 1887 angeblich starke Rückenschmerzen 
und Skoliose davongetragen, einen Stützapparat erhalten und 75 Prozent (676 Mark) 
pro Jahr vom Staate bezogen hatte, wird von Bl. dadurch der Simulation überführt, 
daß er nachweisen konnte, daß das Korsett gar nicht getragen war, Patient völlig 
seine Stellung versorgt, daß der Vertrauensmann der Berufsgenossenschaft ihn in 
ganz gerader Stellung überraschte, besonders aber dadurch, daß Bl. eine Photo- 
graphie anfertigte, bei der er starke Rechtsneigung des Oberkörpers antraf, während 
eine 1888 angefertigte ihn nach links geneigt zeigte. 



Kippenbrfiche werden vielfach zu Simulation und Übertreibung 
verwertet. Wenn nach Kippenbrüchen in den ersten Tagen nach der 
Verletzung tatsächlich zirkumskripte Affektionen des Brustfells oder der 
Lunge konstatiert worden sind, und wenn die Reste derselben auch noch 
später zu erweisen waren, so kann man die danach zurückgebliebenen 
Beschwerden wohl als begründet ansehen. Wenn aber weder solche 
Affektionen der Lunge oder des Brustfells vorhanden gewesen sind, und 
keinerlei objektive Symptome mehr nachweisbar, wenn die Atmung frei 
und unbehindert ohne Hustenreiz vor sich geht, auch keinerlei typische 
Merkmale einer Interkostal-Neuralgie vorhanden sind, dann kann man 
nach 1—2 Jahren wohl mit Recht behaupten, daß mindestens keine 
erwerbsbeschränkenden Folgen mehr davon zurückgeblieben sind. 

Ein merkwürdiges Beispiel einer groben Simulation nach Rippen- 
bruch (allerdings wohl bei einem Schwachsinnigen) wird berichtet von 
Dr. Tippel (Monatsschr. f. Unfallheilkunde 1896, Nr. 4) wie folgt 
(abgekürzt) : 

Ein Arbeiter hatte bei der Bedienung einer Dreschmaschine linkerseits zwei 
Eippenbrüche erlitten; nach 13 wöchentUcher Behandlung kam er in die Klinik des 
Dr. B. Das darauf von Dr. B. erstattete Gutachten enthielt folgende wesentliche 
Punkte: In erster Linie als subjektive Klagen; „Kolossale Schmerzen an den ver- 
letzten Rippen, nach vier "Wochen wäre hochgradige Kurzatmigkeit dazugekommen, 
an der D. seitdem Tag und Nacht leiden will. Dies hindere ihn des Tages an jeder 
Arbeit, des Nachts am Schlafe." — Der objektive Befund lautet: „Äußerst kräftiger 
Mann mit blühender, gesunder Gesichtsfarbe, ungewöhnlich starker Muskulatur, dickem 
Fettpolster. Atmet bei der Untersuchung mit offenem Munde stark be- 
schleunigt und so laut, daß es im Nebenzimmer gehört werden kann, 
ohne daß aber jemals eine cyanotische Färbung der Haut zu bemerken wäre. 
Links vom Verdickung der 6., 7. und 8. Rippe, die auf Druck angeblich schmerz- 
haft sind. Am linken Oberarm unerhebliche Narbe. Kehlkopf und Rachenorgane 
sind gesund. Die Atmung erfolgt nur mit dem Zwerchfell, der Brustkorb 
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steht fast völlig unbeweglich in Inspirationsstellung wie bei Lungenblähung, im 
Gegensatze aber zu dieser sind die Lungengrenzen nicht nach unten erweitert, 
sondern nach oben verschoben, recht» befindet sich die Lungengrenze unten an der 
5. Rippe. Ebenso ist die Herzdämpfung nicht wie bei Lungenblähung verkleinert, 
sondern von normaler Größe. Die oberen Teile der Lunge werden entsprechend 
der Stellung des Brustkorbes nur wenig zum Atmen benutzt. Puls und Herztöne 
normal. Eine Erkrankung der Lunge, des Herzens und der Atmungsorgane kann 
ausgeschlossen werden. Es handelt sich nur um einen Fall schwerer Simulation. 
Die Stellung des Brustkorbes , die laute Atmung und Kurzatmigkeit werden absicht- 
lich vorgetäuscht. Die willkürliche Ausdehnung des Brustkorbes und die Zwerch- 
fellatmung kann sehr leicht längere Zeit absichtlich innegehalten werden, eine 
Lungenblähung , die eine ähnliche Form des Brustkorbes bedingen könnte, besteht 
nicht. Die laute Atmung und die Kurzatmigkeit werden gleichfalls vorgetäuscht, 
ein kurzatmiger Mensch sieht ganz anders aus als der Verletzte ; läßt man den Mann 
längere Sätze sprechen, so fällt er vollkommen aus der Rolle, er spricht sie ganz 
wie ein normaler Mensch mit lauter und reiner Stimme, vergißt dann häufig längere 
Zeit seine Atmung und fängt nachher wieder an, laut und kurz zu atmen. Er ist 
mehrfach dabei ertappt, daß er ruhig und normal atmet; er schlief des Nachts mit 
ruhigen, tiefen Atemzügen so fest, daß man, ohne daß er es merkte, an sein Bett 
treten und ihn */4 Stunde beobachten konnte. Sein Appetit ist beneidenswert." 
Schließlich hält Dr. B. den Verletzten für vollständig erwerbsfähig. 

Der weiter zur Begutachtung herangezogene Dr. L. führt unterm 7. Februar 
1895 als wesentliche subjektive Klagen folgende an: „Starke Schmerzen an der linken 
Brustseite, Kurzatmigkeit und pfeifendes Atmen, so daß er kaum sprechen könne 
und auch im Schlafe behindert sei. Er sei bis auf die Knochen abgemagert (!), 
könne nicht arbeiten, da ihm die Kräfte fehlten, die Hämmer zu schwingen." 
Der objektive Befund beginnt: „Ungewöhnlich kräftiger Mann mit frischer, 
gesunder Gesichtsfarbe, sehr kräftiger Muskulatur und sehr reich- 
lichem Fettpolster. Er atmet mit offenem Munde und mit pfeifendem 
Geräusche 46 bis öOmal die Minute. Lungen gesund, Grenzen normal, Herz- 
töne rein, beschleunigt, Pulsschlag 80 bis 90 pro Minute. Bei Betastung der Gegend 
der linken 6. bis 8. Rippe in der Brustwarzenlinie werden Schmerzen geäußert, 
jedoch ist der Schmerzausdruck zu verschiedenen Malen verschieden. Bei der 
Atmung benutzt er hauptsächlich das Zwerchfell und läßt den Brustkorb keine 
wesentlichen Exkursionen machen. Die Hilfsmuskeln am Halse sind nicht in Tätig- 
keit. Beim Atmen selbst zieht er die hintere Gaumenwand, die Gaumensegel 
und das Zäpfchen willkürlich in die Höhe und bewerkstelligt dabei 
einen pfeifend schnarchenden Ton. Beim Sprechen schwindet das Atem- 
geräusch und macht D. ganz wunderbare Manipulationen, denen man auf 10 Schritte 
die willkürliche Entstehuüg ansieht. Beim Besteigen eines Berges vermehrte sich 
die Atemnot durchaus nicht, während der Arzt an sich eine Zunahme der Atmung 
feststellte. Nach seiner Entlassung läuft D. schlankw^eg fort, ein Verhalten, das ein 
atmungsbeschwerter Mensch unmöglich an den Tag legen könnte." Dr. L. urteilt 
daraufhin, daß er nach der einmaligen Untersuchung nicht glauben könne, daß es 
sich um ein wirklich vorhandenes Leiden handele. Nach einiger Übung ist es 
Dr. L. gelungen, genau das Pfeifen ohne jede Beschwerde hervorzubringen. 
D. präsentierte sich von vornherein als Übertreiber, indem er „bis auf die Knochen 
abgemagert" sein wollte. Dr. L. fährt fort: „Ich habe selten einen von der 
Natur mit so kräftigen Gliedern und gesunden Organen ausgestatteten 
Menschen gesehen. Ich glaube sicher annehmen zu dürfen, daß D. das Atmen 
nur hervorbringt, um damit eine Rente zu erobern, und kann die Ansicht nicht 
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teilen, daß es sich um ein Nervenleiden handele." Dr. L. erwähnt einen andern 
ähnlichen Fall von „Atmungskomödie" seiner Praxis. „D.s Behauptungen von der 
,Abmagerung bis auf die Knochen, alle Leute schrien ihn an, daß er so abgemagert 
sei*, verdienen als dreiste Übertreibungen, gepaart mit unerhörter Unver- 
frorenheit gebrandmarkt zu werden." Dr. L. hielt ihn für völlig erwerbsfähig, 
empfiehlt aber noch unausgesetzt klinische Beobachtung. 

In der Heilanstalt des Dr. T. wurden weiter nachfolgende Beobachtungen 
gemacht: 

„Das erwähnte Atmen wird von mehr oder weniger pfeifenden Geräuschen 
begleitet, die bald leise, bald laut in hoher Tonlage vernehmbar sind. Dabei ergibt 
aber während dieser Atmungserscheinungen die Untersuchung mit dem Hörrohr 
keine auffallenden Geräusche über den Lungen, nur über der Luftröhre ist ein 
pfeifender Ton zu hören. 

Die Anzahl der Atemzüge schwankt in der Minute zwischen 50 und 120, die 
höhere Zahl konnte mehr im Anfange der Beobachtung konstatiert werden, um 
nach und nach abzunehmen. 01t trat schließlich normales Atmen ein, das 
von kräftigen Exkursionen des Brustkorbes begleitet war. Zu längeren Reden ver- 
anlaßt, atmete D. oft in gleicher Weise wie andere und sprach mit kräftiger, nicht 
heiserer Stimme. Im Schlaf war die Atmung stets der eines Gesunden entsprechend, 
20 bis 26 kräftige Atemzüge ohne Schnarchen oder sonstige auffällige Erscheinungen. 
Einmal gelang es mir abends sogar, als ich D. absichtlich in Sicherheit gewiegt 
hatte, vom Fenster aus festzustellen, daß D. zirka zehn Minuten lang pfeifend 
„So leben wir, so leben wir" usw. in seinem Zimmer umherlief; als 
ich dann plötzlich die Tür öffnete, atmete er wieder in seiner gewöhnlichen, auf- 
fallenden Weise. Auch nach längeren Wegen erfuhr die Atemfrequenz keine 
besondere, von der Norm abweichende Steigerung. 

Nachdem D. dann noch vor dem Schiedsgericht dasselbe Manöver mit seiner 
pfeifenden Atmung vorgemacht hatte, aber auch hier abgewiesen war, soll er sich 
dann wieder zur Arbeit bequemt haben." 



Unterleibslbriiche werden häufig zum Gegenstand versuchter 
Täuschung gemacht sowohl zum Zweck der Befreiung vom Militärdienst 
als auch besonders zum Zweck der Erlangung einer rechtswidrigen Ent- 
schädigung im Wirkungskreise der Unfallversicherung. 

Galin berichtet im Archiv f. klin. Chir. Bd. VI, Heft 1, 
(referiert in Ärztl. Sachv.-Z. 1899, Nr. 23) in einer sehr ausführlichen 
Arbeit über seine Erfahrungen auf dem Gebiete der traumatischen 
Leistenbrüche besonders über seine Beobachtungen von „künstlichen 
Brüchen" bei zum Militärdienst gestellungspflichtigen Juden in Rußland. 
Als charakteristische Kennzeichen solcher künstlichen Brüche bezeichnet 
er das Vorhandensein einer Öffnung in der vorderen Wand des Leisten- 
kanals sowie verhärteter und infiltrierter Gebiete oder narbiger Ein- 
ziehungen, welche Rupturen und einer vorhergegangenen Entzündung 
entsprechen und in Form von knolligen und verhärteten Rändern, 
Narben, Zacken und Lappen auftreten. Über die zur Erzeugung dieser 
künstlichen Brüche befolgte Methode hat ein damit behafteter Mann 
folgendes bekundet: „Der Mann, welcher den künstlichen Bruch er- 
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zeugen will, führt in den äußeren Leistenring ein Instrument in der 
Form eines Handschuhstreckers und erweitert mit diesem den ganzen 
Kanal." 

Bei uns in Deutschland tritt aber Täuschung in bezug auf Leisten- 
brüche besonders zutage im Rahmen der Unfallversicherung. — Jeder 
Arbeiter, bei welchem während der Arbeit ein Leistenbruch sich bemerk- 
bar macht, erhebt Ansprüche auf Unfallentschädigung. Es ist dabei aber 
gar nicht zu verkennen, daß die meisten bei diesen Ansprüchen in gutem 
Glauben handeln; denn die meisten glauben wirklich, daß der Bruch, 
wenn er während der Arbeit zutage tritt^ auch durch die Arbeit ent- 
standen ist. Dieser Schluß post hoc ergo propter hoc, ist dem Laien 
so geläufig, daß Gegengründe im einzelnen Fall nur schwer sich zur 
Geltung bringen lassen. Nun hat aber bekanntlich das Reichsversicherungs- 
amt bestimmte Bedingungen aufgestellt, welche erst erfüllt sein müssen, 
wenn ein während der Arbeit zutage getretener Leistenbruch auch als 
Unfallsfolge anzusehen ist: — Erstens einmal muß die Tätigkeit, welche 
angeblich den Bruch hervorgebracht hat, das Maß der betriebsüblichen 
Arbeit im Einzelfalle überschreiten; zweitens müssen sich unmittelbar 
jftn die angeschuldigte Tätigkeit so heftige Krankheitserscheinungen an- 
geschlossen haben, daß der Betroffene sofort die Arbeit niederlegt und 
sich zum Arzt begibt, der dann die frische Entstehung des Bruches 
feststellen muß. 

Hier ist also die größte Vorsicht notwendig, um zu vermeiden, daß 
Leistenbrüche ausgebeutet werden zur Erlangung einer unrechtmäßigen 
Entschädigung. Aber es kommen auch Fälle vor, in welchen betrügeri- 
scher Weise ältere, schon längst bestandene Leistenbrüche als Folge 
eines im Betriebe erlittenen „Unfalls" vorgetäuscht werden. — Ein 
solcher Fall wird in der Ärztl. Sachv.-Zeit. 1900, Nr. 11 berichtet: 

Ein Kohlenzieher R. auf einem Dampfer meldete am 29. März 1899, er habe 
sich beim Kohlenschaufeln stark angestrengt und dabei die Wahrnehmung gemacht, 
daß ihm in der Leistengegend eine Geschwulst hervortrete. Der SchifFsarzt stellte 
einen Leistenbruch fest. ]m August beantragte der Mann Unfallrente. Es wurde 
nunmehr festgestellt, daß entgegen der bestimmten Angabe des Mannes der Leisten- 
bruch schon 1897 vorhanden gewesen war; der vermeintliche Unfallkranke jwar 
nämlich wegen des Bruches damals schon mit Pension aus der Kriegsmarine unter An- 
gabe des Grundes entlassen worden. Die erstattete Anzeige hatte zur Folge, daß R. 
wiegen versuchten Betruges zu einer Gefängnisstrafe von einem Monat verurteilt 
wurde. — 



Die sich an äußere Verletzungen und Schäden an- 
schließenden Störungen des Nervensystems, soweit dabei 
Simulation und Übertreibung in Betracht kommt, werden im 
III. und IV. Kapitel dieses Buches besprochen werden. 



n. Kapitel. 

Simulation yon Krankheiten der Brust- und 
Bauchorgane. 

Von 

Stabsarzt Dr. Ewald Stier. 

A. Allgemeines. 

I. Umgrenzung dos Gebietes. 

Das Gebiet der Krankheiten und Krankheitszustände, welche im 
Folgenden einer Betrachtung unterzogen werden sollen, umfaßt in erster 
Linie die Krankheiten der inneren, in der Brust- und Bauchhöhle ge- 
legenen Organe. Um jedoch in dem gesamten Werk eine Besprechung 
aller wesentlichen Krankheitszustände zu gewährleisten, sind in diesem 
Abschnitt gleichfalls die Krankheiten derjenigen Organe mitbesprochen 
worden, die in unmittelbarem oder funktionellem Zusammenhange mit 
den Organen der Brust- und Bauchhöhle stehen, des weiteren diejenigen 
Infektionskrankheiten, deren örtlicher Sitz die Organe dieser Höhlen 
sind, und schließlich die Allgemeinkrankheiten, deren wichtigste Sym- 
ptome mit den genannten Organen in naher Beziehung stehen. 

Der Begriff der Simulation ist im Folgenden in der Art um- 
grenzt, daß ausschließlich alle diejenigen Fälle imd Zustände in die 
Betrachtung einbezogen sind, in denen jemand zum Zweck der 
Täuschung eines andern auf Krankheiten oder Kranheits- 
symptome bezügliche Handlungen vornimmt oder Angaben 
macht, von denen er selbst weiß, daß sie falsch sind. 

Dieser Definition entsprechend sind im folgenden nicht nur die 
Fälle der Simulation im engsten Sinne des Wortes, also das Hervor- 
rufen krankhafter Zustände der inneren Organe oder Vergrößern dieser 
Zustände durch Wort und Tat über das vorhandene Maß hinaus, son- 
dern ebenso die umgekehrten Fälle sogenannter Dissimulation be- 
rücksichtigt, in denen durch Handlungen oder Worte vorhandene krank- 
hafte Zustände innerer Organe verkleinert, bezw. als nicht vorhanden 
vorgetäuscht werden. 
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Vorwiegend aus Gründen der differentiellen Diagnostik sind in der 
Betrachtung mit berücksichtigt diejenigen für den Arzt als solchen schon 
wichtigen Fälle, in denen nicht zur Erreichung eines materiellen oder 
sonst persönlichen Vorteils, sondern auf Grund besonderer oder krank- 
hafter Gedankengänge seitens des Patienten absichtlich falsche Angaben 
über seinen Gesundheitszustand gemacht oder gar entsprechende Hand- 
lungen vorgenommen werden. Denn für die rein ärztliche Beuiteilung 
und Behandlung sind diese Fälle ebenso schwierig und ebenso wichtig, 
als die der Zahl nach allerdings häufigeren, in denen materielle oder 
soziale Rücksichten das Motiv der Handlungsweise des wirklich oder 
angeblich Kranken sind. Der Kreis unserer Betrachtungen geht also 
hinaus über die Definition und die Fälle von Simulation, die im § 83 
des Militärstrafgesetzbuchs unter Strafe gestellt sind, und auch hinaus 
über diejenigen, in denen nach Entscheidung des Oberverwaltungs- 
gerichts ^) die Krankenkassen berechtigt sind, ihren Mitgliedern das 
Krankengeld vorzuenthalten; denn im ersteren Falle muß die Absicht, 
sich durch ein auf Täuchung berechnetes Mittel dem Dienst, also der 
Berufsarbeit, zu entziehen, nachgewiesen werden, und im zweiten Falle 
muß die Absicht auf Herbeiführung der Krankheit gerichtet sein. 

Auszuschließen dagegen sind von einer Besprechung der Simu- 
lation innerer Krankheiten die Fälle, in denen dem Betreffenden trotz der 
objektiven Unwahrheit der Angaben das Bewußtsein ihrer Unrichtig- 
keit fehlt Auszuschließen sind ferner die B^älle, in denen die Angaben 
zwar nicht nur objektiv, sondern auch subjektiv unrichtig sind, in denen 
aber die Absicht der Täuschung des Arztes fehlt. Solche Fälle sind 
gar nicht so selten und liegen dann vor, wenn jemand bei Mitteilung 
der Vorgeschichte mit Bewußtsein, z. B. aus Scham, eine überstandene 
Krankheit verschweigt, weil er glaubt, daß ihre Kenntnis nicht von wesent- 
licher Bedeutung für den Arzt sei. An eine solche Verfälschung der Wahr- 
heit müssen wir immer bei Erkrankung der Genitalorgane, besonders 
den eigentlichen Geschlechtskrankheiten, denken. Es ist eben nicht 
jedermanns Sache, als reifer Mann über eine luetische Infektion der 
Jugendjahre seinem Arzt zu berichten, und es ist durchaus verständlich 
und psychologisch durchaus anders zu beurteilen, wenn aus moralischen 
Gründen solche peinlichen, mit Schamgefühlen verbundenen Tatsachen 
trotz erhaltener Erinnerung verschwiegen oder gar in Abrede gestellt 
werden. Das gleiche gilt von den Genitalerkrankungen der Frauen, 
welche oftmals verkleinert oder abgeleugnet werden aus Furcht vor der 
ärztlichen Untersuchung und aus dem falschen Glauben heraus, daß 
ihr Bestehen nicht von wesentlicher Bedeutung für die Beurteilung der 
augenblicklich geklagten Beschwerden sein könne. In das Gebiet der 



1) Entsch. vom 20. 2. 97. R. XIII, S. 379. 
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Simulation hinein gehören alle diese Fälle natürlich in dem Augenblick, 
wo seitens des Arztes ausdrückliche und eindringliche Fragen nach dem 
Vorliegen einer bestimmten Krankheit oder einer früher überstandenen 
Krankheit gestellt werden, der Patient auf die volle Bedeutung der 
gestellten Frage für seinen derzeitigen Zustand aufmerksam gemacht 
und darüber aufgeklärt wird und trotzdem, also mit vollem Bewußtsein, 
falsche Angaben macht. Schließlich muß noch erwähnt werden, daß 
es Menschen gibt, die so glücklich veranlagt sind, daß sie Tatsachen 
und Erlebnisse früherer Zeit, wenn diese mit negativen Gefühlstönen 
verknüpft sind, tatsächlich so aus ihrem Vorstellungsleben verdrängen 
können, daß die Erinnerung daran später kaum oder gar nicht zu er- 
wecken ist. 

II. Formen der Simulation innerer Krankheiten. 

Wie aus der oben gegebenen Definition des Begriffes hervorgeht, 
sollen im folgenden zwei Hauptarten der Simulation besprochen werden, 
nämlich die Simulation durch Handlungen und die Simulation durch 
Worte. Durch eine Trennung dieser beiden Arten voneinander und 
weitere Teilung ergeben sich im ganzen fünf Formen der Simulation, 
die im speziellen Teil stets berücksichtigt und bei wichtigeren Krank- 
keiten und Krankheitsgruppen gesondert, nacheinander besprochen wer- 
den sollen. 

a) Simulation durch Handlungen, die tatsächlich Krank- 
heiten der inneren Organe hervorrufen oder Krankheiten 
bezw. Krankheitssymptome vorzutäuschen geeignet sind. Zu 
dieser Gruppe gehören einmal die Fälle, in denen z. B. die Insassen 
von Gefangnissen durch Einführung eines Strohhalms in die Urethra 
eine eitrige Urethritis absichtlich hervorrufen, um als tripperkrank in 
das Lazarett aufgenommen zu werden, umgekehrt die Fälle, wo Prosti- 
tuierte durch Ausspülung der Scheide und Entleerung der Blase im 
Augenblick vor der Untersuchung alle Krankheitszeichen des tatsächlich 
bestehenden Trippers zu beseitigen sich bemühen, um auf diese Weise 
der Krankenhausbehandlung zu entgehen. Als Vortäuschung von Sym- 
ptomen innerer Krankheiten muß das bekannte Mittel angesehen wer- 
den, wenn jemand das ihm eingelegte Maximalthermometer durch Reiben 
erwärmt, dadurch eine Stellung des Quecksilberfadens erzeugt, die höher ist 
als seine wirkliche Temperatur, und so Fieber vortäuscht, oder schließ- 
lich, wenn jemand seinem Sputum Blut zusetzt, um für lungenkrank 
zu gelten. 

b) Simulation durch Handlungen, diß vorhandene Krank- 
heitssymptome steigern oder ihre Abheilung verhindern. Hier- 
her gehören die Fälle, wenn ein alter Ruhrkranker die nur in geringem 
Maße noch vorhandenen Krankheitserscheinungen durch die Aufnahmo 
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schwer verdaulicher, ihm als schädlich bekannter Nahrungsmittel oder 
Substanzen vorübergehend zu steigern sucht, oder die anderen Fälle, 
wo jemand, der an einer nervösen Störung der Herztätigkeit leidet, vor 
der Untersuchung besonders starken Kaffee trinkt oder andere Mittel 
anwendet, die geeignet sind, die Unruhe seiner Herztätigkeit zu steigern. 
Beide Beispiele lassen sich auch umkehren und die umgekehrten Hand- 
lungen vornehmen, wenn es sich für den Untersuchten darum handelt, 
möglichst gesund zu erscheinen. 

c) Simulation durch falsche Angaben über das Bestehen 
von Krankheiten oder Krankheitserscheinungen an inneren 
Organen. Hierher gehören lügenhafte Angaben über Erbrechen oder 
bluthaltige Stühle, über das Austreten eines Leistenbruches bei einer An- 
strengung und umgekehrt das bewußte und beabsichtigte Verschweigen 
einer Zuckerkrankheit oder überstandenen Lues. 

d) Simulation durch falsche Angaben über die Intensität 
eines bestehenden inneren Leidens oder der dadurch hervor- 
gerufenen Beschwerden und Störungen der Arbeitsfähigkeit. 
Das ist die häufigste und praktisch bedeutsamste Form der Simulation. 
Hierhergehören die bewußten Übertreibungen bei der Schilderung einer 
ausgehusteten Blutmeng#, die Übertreibung der Häufigkeit des Stuhl- 
ganges oder des Erbrechens ; des ferneren die Übertreibung der Schmerzen 
und Beschwerden, die durch einen Leistenbruch, eine Verdauungs- 
störung, einen alten Bronchialkatarrh hervorgerufen werden. Hierher ge- 
hört auch die Verkleinerung der tatsächlich vorhandenen Beschwerden 
und Krankheitserscheinungen, wenn jemand ein Interesse daran hat, 
gesund zu erscheinen. 

e) Simulation durch falsche Angaben über die Ursache 
und Entstehung einer inneren Krankheit. Dazu gehört die 
große Zahl der Fälle, in denen jemand eine vorhandene oder auch vor- 
getäuschte Krankheit der inneren Organe auf einen Unfall, auf beruf- 
liche Vergiftung oder andere Ursachen zurückzuführen sucht, für die er 
Entschädigungsansprüche einer Versicherung oder einer Privatperson 
gegenüber geltend machen kann, also beispielsweise die Zurückführung 
eines Leistenbruches auf einen tatsächlich erlittenen Stoß gegen den 
Bauch, die Zurückführung einer Verdauungsstörung auf eine in einem 
Feldzug Überstande Ruhr u. a. Vorausgesetzt ist dabei immer, daß dem 
Untersuchten bekannt ist, daß die fragliche Krankheit schon vor dem 
angeschuldigten Zeitpunkt bestanden hat oder tatsächlich nicht durch 
die angegebene Ursache hervorgerufen sein kann. Da es sich bei der 
Ätiologie der Krankheiten jedoch weitaus häufiger um strittige wissen- 
schaftliche Prinzipienfragen als um Simulationsfragen handelt, so sind 
die auf diese Fragen bezüglichen Abschnitte im folgenden nur kurz 
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gehalten. Für Einzelheiten sei auf die überreiche Literatur verwiesen, 
speziell auf das Werk von Stern: ^Die traumatische Entstehung innerer 
Krankheiten". 

III. Vorkommen von Simulation innerer Krankheiten. 

Echte Simulation von inneren Krankheiten kommt ebenso wie von 
allen anderen Krankheiten bei Gebildeten und Ungebildeten in den Fällen 
vor, wo jemand an dem Bestehen oder dem Bestehenbleiben einer 
Krankheit oder an dem Bestehen völliger Gesundheit ein persönliches 
Interesse hat. Versuche der Täuschung werden seltener in Kranken- 
häusern gemacht, häufiger in Gei&ngnissen, Alumnaten, Kadettenanstalten 
und bei Krankenkassenmitgliedern. Grund der Simulation ist nicht in 
dem Maße als bei Nervenkrankheiten oder chirurgischen Krankheiten 
der Kampf um die Rente, sondern in der Mehrzahl der Fälle der 
Wunsch, durch eine vorgetäuschte oder fälschlich schlimmer dargestellte 
Krankheit sich von einer unangenehmen Arbeit oder Tätigkeit für 
einige Zeit zu befreien. Erst in zweiter Linie kommen bei inneren 
Krankheiten der Kampf um die Invaliden- oder Unfallrente oder ge- 
richtliche Fälle in Frage. Dissimulation innerer Krankheiten treffen 
wir vor allem bei Prostituierten, ferner bei Freiwilligen, die in die 
Armee eintreten, und bei Leuten, die sich um eine Beamtenstellung 
bewerben oder einer Lebensversicherung beitreten wollen; Ursache der 
Dissimulation kann weiterhin bei Geschlechtskrankheiten die Scham und 
bei Infektionskrankheiten der Wunsch sein, eine Isolierung oder die 
Wohnungsdesinfektion zu vermeiden. 

Für einen Versuch der Vortäuschung geeignet sind unter den 
inneren Krankheiten besonders die chronisch verlaufenden, schwer heil- 
baren, immer wieder aufflackernden Krankheiten, wie Ruhr, Tuberku- 
lose, Blinddarmentzündung u. a., weiterhin diejenigen, deren Symptome 
vorwiegend subjektiver Art und schwer objektiv beweisbar sind, wie 
Stottern, Herzklopfen, Seitenstechen nach alter Pleuritis, und schließlich 
diejenigen Krankheitssymptome, welche nur periodisch sichtbar sind, 
wie Erbrechen, Blutspucken u. a. Alle drei Gruppen sind in gleichem 
Maße auch für Dissimulationsversuche geeignet. 

IV. Der Nachweis der Simulation innerer Krankheiten. 

Der Nachweis der Simulation ist bei inneren Krankheiten na- 
türlich im Prinzip ebenso zu führen, wie bei den anderen Krankheiten. 
Auch hier fußt der Nachweis auf der exaktesten, eingehendsten, eventuell 
wiederholten Aufnahme des objektiv erweisbaren Krankheitsbefundes; 
er wird aber erst in vollem Umfang und mit Sicherheit möglich, wenn 
außerdem die Persönlichkeit des Betreffenden und die äußeren Umstände 
gleichfalls mit in Rechnung gezogen werden. 
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Gerade bei den inneren Krankheiten werden wir, ehe wir uns 
endgiltig für die Diagnose der Simulation entscheiden, noch ausdrück- 
lich unser Augenmerk darauf richten müssen, ob nicht die Torhandene 
Differenz zwischen objektiv nachweisbaren und subjektiv behaupteten 
Krankheitserscheinungen doch statt durch Simulation etwa durch die An- 
nahme einer geistigen oder nervösen Krankkeit, ganz besonders durch 
die Annahme eines Schwachsinns oder einer Hysterie sich erklärt; 
denn es gibt kaum ein Krankheitssymptom an den inneren Organen, das 
nicht auch hysterischen Ursprungs sein kann. Daß aber gerade bei alten 
Rentenkämpfern, bei Gefangenen, Prostituierten und andern zu Simu- 
lation neigenden Leuten auch die Hysterie in jeglicher Gestalt beson- 
ders häufig anzutreffen ist, das ist ja eine genügend bekannte Erfahrung. 
Eine Verwechslung zwischen Hysterie und Simulation ist für den Arzt 
auch deshalb zu fürchten, weil alle oder wenigstens fast alle Symptome 
der Hysterie auch willkürlich erzeugt werden können, weil die Über- 
gänge zwischen beiden oft fließend sind und eine echte Kombination 
beider schließlich gleichfalls nicht selten beobachtet wird. Eine solche 
Kombination besteht dann entweder darin, daß tatsächlich vorhandene 
hysterische Störungen absichtlich gesteigert werden, oder daß eine an 
solchen Störungen im Gebiete irgend eines Organsystems leidende Person 
im Gebiete anderer Organe noch absichtlich Krankheitserscheinungen 
dazu vortäuscht, z. B. Blutbrechen oder Anurie bei tatsächlich bestehen- 
der hysterischer Aphonie oder bei Krampfanfällen. 

Die Möglichkeit einer bestehenden Geisteskrankheit kommt des- 
halb sehr in Frage, weil der Beginn so mancher Psychose nicht nur durch 
den Verfall der Kritikfähigkeit, sondern auch durch eine Veränderung 
der Organgefühle sich kennzeichnet, die zu vielerlei Beschwerden Ver- 
anlassung geben und gar oft den Patienten zum Arzt treiben. Dies trifft 
für sehr viele Fälle der Dementia praecox, für die beginnende Dementia 
paralytica und schließlich in extremstem Maße für die hypochondrische 
Paranoia zu. An diese Psychosen, die dem nicht sehr sorgfältigen 
üntersucher so leicht entgehen, ist daher in allen Fällen, wo Befund 
und Klagen in starkem Widerspruch stehen, besonders zu denken. 

Auf die oft außerordentlich große Schwierigkeit der Abgrenzung 
neur asthenischer Klagen von absichtlicher Übertreibung und Vor- 
täuschung kann hier im einzelnen nicht eingegangen werden. Es sei auf 
den Abschnitt über Nervenkrankheiten verwiesen. 

Nicht vergessen dürfen wir schließlich, daß allgemein gehaltene, 
nicht lokalisierte Klagen und Beschwerden auch immer Ausdruck ge- 
wisser organischer oder Allgemeinkrankheiten sein können, die eben, 
wie z. B. die Schrumpfniere, die Zuckerkrankheit, ja auch beginnende 
Tuberkulose oder langsam wachsende maligne Tumoren, keine oder fast 
keine örtlichen Symptome, wohl aber durchaus begründete Beschwerden 
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allgemeiner Art hervorrufen. Die genaue, nie zu versäumende Unter- 
suchung des Urins, die Untersuchung auf Tuberkulose und die exakteste 
objektive Untersuchung aller Organe und Körperstellen, die angeblich Sitz 
der Schmerzen und Beschwerden sind, ist daher eine unerläßliche Vorbe- 
dingung, die erfüllt sein muß, ehe wir zur Annahme einer Simulation 
uns entschließen. Zudem müssen wir schließlich uns stets vor Augen 
halten, daß unser Wissen und Können noch unvollkommen ist und 
daß es mannigfache krankhafte Veränderungen im Körper geben kann 
und gibt, die zwar sclion für den Betroffenen subjektiv merkbar, nicht 
aber für den Arzt objektiv erweisbar sind. 

Die Gesamtsumme aller dieser Erwägungen kann uns nur zur 
Bescheidenheit und Zurückhaltung führen und muß uns bestimmen, 
die Diagnose auf Simulation immer erst am Ende einer ausgiebigen 
und wiederholten Untersuchung oder gar am Ende einer längeren Be- 
obachtung zu stellen, nachdem wir alle anderen Möglichkeiten wirk- 
licher Krankheit ausdrücklich ausgeschlossen und die Möglichkeit einer 
Allgemeinkrankheit, einer Hysterie oder sonstigen psychischen Erkran- 
kung besonders bedacht haben. Auch dann aber darf die Annahme 
einer Simulation uns nie hindern, weiterhin sorgfältig den Betreffenden 
im Auge zu behalten, ihn, so oft es irgend geboten ist, von neuem zu 
untersuchen und unser Urteil auf Grund solchen neuen Materials auf 
seine Eichtigkeit und Beweiskräftigkeit immer wieder von neuem zu 
prüfen. Selbst durch erwiesene, vielleicht sogar plumpe Vortäuschung 
von Krankheitssymptomen ist ja auch der Beweis für die Gesundheit 
des Betreffenden niemals erbracht, und es bedarf stets besonderer Prüfuttg, 
wieviel Krankheit nach Abzug der Simulation noch übrig bleibt, eine Prü- 
fung, deren Notwendigkeit theoretisch selbstverständlich ist, die aber in praxi 
unter Umständen deshalb vernachlässigt wird, weil der untersuchende Arzt 
durch das Gefühl des Ärgers über den versuchten oder gar gelungenen 
Betrug leicht vorübergehend die rein sachliche Betrachtung verliert. 

Daß zum Zwecke einer „Entlarvung" der Simulation auch bei 
inneren Krankheiten niemals zu Mitteln gegriffen werden darf, welche 
mit der Würde des ärztlichen Berufs nicht im Einklang stehen, daß 
wir also von allen Zwangsmaßregeln und Uberrumpelungsversuchen im 
allgemeinen, von Un Wahrhaftigkeiten aber unter allen Umständen uns 
fernhalten müssen, darauf ist schon im ersten Hauptabschnitt vom 
Herausgeber des Werkes ausdrücklich und in genügender Weise ver- 
wiesen worden. 

B. Simulation von allgemeifien Symptomen innerer Kranlclieiten. 

L Das Fieber. 
Bei der außerordentlichen Wichtigkeit, die die Feststellung des 
Vorliegens und der Höhe des Fiebers für die Diagnose und Beurteilung 
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fast aller inneren Krankheiten besitzt, kann die Frage der Simulation 
des Fiebers durch Handlungen an Bedeutung kaum überschätzt wer- 
den. Versuche, durch Erwärmen des Thermometers über einem Licht 
eine Fiebertemperatur vorzutäuschen, sind bei unseren empfindlichen 
Maximalthermometern schwer, bei den anderen gar nicht ausfuhrbar; 
auch ist die Ausführung solcher Versuche nur in den immerhin seltenen 
Fällen möglich, wo dem Untersuchten die Bestimmung seiner Tem- 
peratur ganz selbständig überlassen und keinerlei genügende Kontrolle aus- 
geübt wird. Daß dabei aber auch Irrtümer unbeabsichtigter Art mit vor- 
kommen können, ist so selbstversändlich, daß jeder einigermaßen vor- 
sichtige Arzt die Körpertemperatur eines Kranken immer erst selbst 
oder durch eine geübte andere Person feststellen lassen wird, ehe er 
wichtige Schlüsse darauf aufbaut. 

Ungleich wichtiger ist daher das andere, leider auch in weitesten 
Kreisen des Volkes bekannte Mittel zur künstlichen Hochtreibung des 
Quecksilbers im Thermometer, nämlich das Reiben des unteren Thermo- 
meterendes. Diese Methode kann ohne jedes Hilfsmittel, ja selbst in Gegen- 
wart des Arztes oder der Pflegerin angewendet werden, während das 
Thermometer in der Achselhöhle liegt. Durch vorsichtige Dosierung 
der Reibung und zeitweise Kontrolle des Thermometers mit dem Auge 
kann dabei der Simulant gerade eine so kleine Erhöhung der schein- 
baren Temperatur erzeugen , wie sie erstrebt wird und in den Grenzen 
des Möglichen liegt. Diese Art der Täuschungsmöglichkeit ist daher der 
ernstesten Beachtung der Ärzte wert. Wir finden derartige Simulationsver- 
suche nicht so sehr bei den Erkrankungen isoliert Wohnender, sondern ihre 
Brutstätten sind vor allem die Orte, wo viele an Krankheit Interessierte 
zusammen wohnen und leben, also die Kadettenanstalten, Alumnate, 
Gefangnisse und nicht zum wenigsten gerade die Krankenhäuser. 

Schützen können wir uns gegen solchen Betrug natürlich durch- 
aus, wenn wir nur an die Möglichkeit einer derartigen Täuschung zur 
rechten Zeit denken. Die Benutzung eines gewöhnlichen Fieberthermo- 
meters alter Art mit nicht stehenbleibender Skala, die Messung im 
Munde oder After in Gegenwart des Arztes sind noch sicherer als die 
einfache Augenkontrolle der gewöhnlichen Achselhöhlenmessung, da 
auch dabei, z. B. unter der Bettdecke, für ganz Geübte und Raffinierte 
die Möglichkeit einer Täuschung nicht ganz ausgeschlossen ist. Auch 
die gleichzeitige Messung mit zwei Thermometern in beiden Achsel- 
höhlen ist ein beliebtes Schutzmittel. Zu denken haben wir an die 
Möglichkeit absichtlicher Täuschung immer dann, wenn das angebliche 
Fieber in einem merklichen Gegensatz steht zu dem Aussehen und dem 
übrigen Befinden des Untersuchten, oder wenn in der regelmäßig ge- 
zeichneten Temperaturkurve unerklärliche Widersprüche oder Sprünge 
sich finden. Als Vorprobe zur Beseitigung oder Bestärkung des Ver- 



— 49 — 

dachts der Simulation genügt in solchen Fällen meist das eigenhändige 
Nachmessen der kurz vorher festgestellten Temperatur durch äen Arzt. 

Die Dissimulation einer bestehenden Temperaturerhöhung ist 
seltener von Interesse für den Kranken ; doch kommt auch das in Frage, 
besonders bei Leuten, die aus dem Krankenhause entlassen werden 
möchten. Die Ausführung ist noch leichter als bei der willkürlichen 
Erhöhung, da es völlig genügt, wenn der Kranke mit den Augen die 
Stellung der Skala kontrolliert und bei der Temperatur, die ihm ange- 
messen erscheint, das Thermometer herausnimmt oder den Arm so weit 
lockert, daß das Quecksilber nicht mehr fest in der Achselhöhle liegt 
und nicht mehr ansteigen kann. Die weitaus größte Mehrzahl *der 
Fälle, in denen fälschlich eine zu niedrige Temperatur festgestellt wird, 
beruht natürlich nicht auf Simulation, sondern auf Irrtum und Mangel 
an Sorgfalt, doch ist an die Möglichkeit einer Vortäuschung immerhin zu 
denken. Der einfachste Schutz gegen solche Dissimulation ist die ge- 
nügend lange ausgedehnte Aftermessung. 

Gelingt es in auffallenden und fraglichen Fällen nicht, den Betrug 
als solchen bald zu erkennen und zu entlarven, so bleibt neben der oft 
schwer zu beantwortenden Frage, ob nicht doch eine fast oder ganz 
symptomlos verlaufende innere Krankheit die Ursache des Fiebers sei, 
als letztes auch die Möglichkeit des hysterischen Fiebers zu be- 
denken. Daß es ein solches rein hysterisches Fieber gibt, das kann heute, 
wo wir über eine Anzahl ganz einwandfreier Beobachtungen verfügen, 
nicht mehr bezweifelt werden und ist selbst von Charcot, der sich lange 
Jahre dagegen verwahrt hatte, bis zu einer gewissen Höhe der Tem- 
peratur schließlich doch zugegeben worden. Ebenso sicher aber wie das 
Vorkommen des hysterischen Fiebers ist seine extreme Seltenheit und 
die Tatsache, daß die große Mehrzahl der Berichte und Beobachtungen 
über angeblich hysterisches Fieber einer wirklichen Kritik nicht stand- 
halten und eine doch bestehende anderweitige Krankheit oder absicht- 
lichen Betrug der angeblich Fiebernden nicht mit Sicherheit ausschließen. 
Ein Beweis für die außerordentliche Seltenheit des hysterischen Fiebers 
liegt auch u. a. darin, daß Binswanger^) trotz seiner reichen Erfahrung 
in Fragen der Hysterie nie einen ganz einwandfreien Fall, und daß 
selbst Oppenheim^) nur ganz vereinzelte Fälle beobachtet hat. Da es 
wirklich charakteristische Kennzeichen des hysterischen Fiebers — aus- 
genommen vielleicht die exzessive Höhe und den schnellen Wechsel — nicht 
gibt, so kann man mit einer solchen Diagnose nicht zurückhaltend genug 
sein und entschließe sich höchstens in Ausnahmefällen und dann dazu. 



*) Binswanger, Die Hysterie. Nothnagels spezielle Pathologie und The- 
rapie. Xn. 1. Wien 04. S. 603. 

*) Oppenheim, Lehrbuch der Nervenkrankheiten. 3. Aufl. S. 935. 

Becker, Krankheitssimolationen. 4 
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wenn schwere Hysterie auch sonst sicher vorliegt, wenn es wirklich ge- 
lingt, eine innere Krankheit als Ursache des Fiehers mit Sicherheit 
auszuschließen, und wenn die wiederholte, doppelseitige, ganz mit den 
Augen selbst kontrollierte Messung, die Messung im Munde, im After, 
mit Maximal- und einfachen Fieberthermometern übereinstimmende Re- 
sultate gibt, jeder Betrug also tatsächlich ausgeschlossen ist. Im übrigen 
verweise ich für Einzelheiten der Frage auf die neueste ausführliche 
Abhandlung von Rausch.^) 

Gegen falsche Angaben über bestehendes und fehlendes Fieber 
schützt natürlich nur selbstvorgenommene Messung und Kontrolle ; gegen 
falsche ursächliche Beziehung nur die objektive Untersuchung des 
ganzen Körpers mit Einschluß der Beckenorgane beim Weibe, da dort 
sitzende Krankheiten am ehesten dissimuliert und dadurch verursachtes 
Fieber auf einen Magenkatarrh oder ähnliches von den Patientinnen 
bezogen wird. 

II. Der Schmerz. 

Der Schmerz ist für die Diagnose des Arztes in Fällen, die der 
Simulation nicht verdächtig sind, eines der wichtigsten Symptome. 
Außerordentlich aber schrumpft seine diagnostische Bedeutung zusammen, 
sobald die Glaubwürdigkeit des Untersuchten nicht über jeden Zweifel 
erhaben ist. Versuche, objektive Zeichen für das tatsächliche Be- 
stehen des Schmerzes zu finden, sind vor allem von Müller^), von 
Mannkopf^) und von Rumpf*) gemacht worden. Ersterer benutzt dazu 
die Unfähigkeit des Menschen, Berührung, Schmerz und Druck an zwei 
nahe beieinander liegenden Stellen des Körpers auch doppelt zu empfinden, 
Mannkopf hat auf die Erweiterung der Pupillen bei Druck auf einen 
schmerzhaften Punkt, Rumpf auf die Veränderung des Pulses dabei 
zuerst hingewiesen. Von diesen Methoden hat die Müll er sehe sich 
nicht sehr eingebürgert, die beiden anderen dagegen können, wie ich 
aus eigenen vielfachen Erfahrungen weiß, recht brauchbare Resultate 
geben. Leider aber nur in einer beschränkten Zahl von Fällen, 
selbst wenn man die von Rümpft) in seiner neuesten Arbeit wieder 
zusammengestellten Vorsichtsmaßregeln strikte innehält. 

Eine nennenswerte Bedeutung haben alle drei Methoden weniger 



^) KauBch, Das hysterische Fieber. Grenzgebiete der Medizin und Chi- 
rurgie. Mikulicz-Band 1907. 

2) Müller, Eine einfache Methode, Schmerz zu diagnostizieren. Monats- 
schrift für Unfallheilkunde 1894. 

») Mannkopf, Erste Veröff. Berl. klin. Woch. 1885. 

*) Rumpf, Erste Veröff. Deutsche Med. Woch. 1890, Nr. 9. 

^) Rumpf, Die Beeinflussung der Herztötigkeit und des Blutdruckes von 
schmerzhaften Druckpunkten aus. Münchener Med. Woch 07, Nr. 4. 
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für die inneren, als für die äußeren und vor allem für die Nervenkrank- 
heiten; Einzelheiten sind also an anderer Stelle einzusehen. 

Versagt nun, wie in den meisten Fällen, der Versuch eines objek- 
tiven Nachweises des Schmerzes, dann bleibt nur die rein kritische, ich 
möchte sagen pathologisch-anatomische und psychologische Beurteilung 
der geklagten Schmerzen übrig. Bei dieser Beurteilung müssen wir 
immer davon ausgehen, daß der Schmerz an sich ein rein psychischer, 
subjektiver Vorgang ist, der rein psychisch bedingt sein kann, der aber 
in der Regel ausgelöst wird durch Reizung irgend einer peripheren 
Körperstelle und durch Übermittlung dieses Reizes an die Großhirn- 
rinde. Die Intensität des empfundenen Schmerzes ist für dasselbe Indi- 
viduum und dieselbe Körperstelle im allgemeinen proportional der Intensi- 
tät des Reizes, und auf dieser Tatsache fußt die übliche Verwertung der 
Angaben über empfundenen Schmerz und der Schmerzreaktionen. Im 
allgemeinen konstant und ärztlich bekannt. ist weiterhin die Intensität des 
Reizes, die von den verschiedenen Krankheitszuständen ausgeübt wird, sowie 
die verschiedene Empfindlichkeit der einzelnen Körpergegenden. So verur- 
sacht eine Rippenfellreizung mehr Schmerzen als ein tuberkulöser Herd 
im Innern der Lunge, ein Furunkel im äußeren Gehörgang viel mehr 
als ein entsprechender Furunkel am Rücken. Nicht konstant, sondern in 
den weitesten Grenzen variabel ist aber der letzte, der rein psychische, 
in der Person des. Erkrankten als solcher gelegene Faktor, den wir 
die individuelle Schmerzempfindlichkeit nennen, und der sich 
ais die psychische Reaktion auf den peripheren Reiz definieren läßt. 

Diesem letzten Faktor aber kommt bei der Frage der Simulation, 
d. h. hier der absichtlichen Übertreibung, die ausschlaggebende Bedeu- 
tung zu. Man versäume daher nie, bei der Abschätzung der wirklichen 
Intensität geklagter Schmerzen außer der Aufiiahme des objektiven Be- 
fundes sich auch ein Urteil über die allgemeine Schmerzempfindlichkeit 
d«s Untersuchten zu verschaffen. Das ist bis zu gewissen Grenzen mög- 
lich durch zweckentsprechende, unverfängliche Befragung nach früheren 
Krankheiten und Schmerzen, nach Zahnoperationen, nach den Beschwerden, 
die frühere Durchfälle, kleine Wunden u. a. verursacht haben, mehr aber 
noch durch eine Untersuchung auf Neurasthenie, Hysterie, psychopathische 
Konstitution. Es kann fast als ein Gesetz bezeichnet werden, daß alle 
endogen, also durch ererbte oder angeborene Einflüsse nervös 
schwachen Menschen auch gegen Schmerz besonders wider- 
standsunfähig sind. Kann man so bei sicher glaubhafter erhöhter 
Schmer^mpfindlichkeit den fast stets richtigen Rückschluß machen auf 
erbliche Belastung, so andrerseits bei fraglicher Echtheit der geklagten 
Schmerzen durch Feststellung der erblichen Belastung einen Rückschluß 
für die Erkenntnis und Beurteilung der Glaubwürdigkeit. 

4* 
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Zu bedenken ist schließlich noch, daß die Empf in dun g des Schmerze» 
und seine Äußerung voneinander zu trennen sind und daß dieser psychische 
Widerstand, den jemand der Schmerzempfindung entgegensetzt, in erster 
Linie von der Intelligenz und Bildung abhängig ist. Der intelligente 
und zur Selbstbeherrschung erzogene Mann wird nur wenig klagen bei 
der Empfindung der gleichen Schmerzen, denen der schwachsinnige und 
energielose Mensch willenlos und widerstandslos preisgegeben ist. Bei der 
ärztlichen Abschätzung geklagter Schmerzen werden wir also durch eine 
neuropathologische und psychologische Betrachtungsweise uns am besten 
gegen diagnostische Irrtümer sowohl als gegen Simulation schützen. 

C. Simulation von Kranicheiten des Respirationstraictus. 

I. Die Störungen der Sprache. 

Zweifellos liegt es im Bereiche der Möglichkeit, daß ein völlig 
Gesunder zum Zwecke der Täuschung seine sprachlichen Äußerungen 
derartig ändert, daß sie mit den durch organische Himkrankheiten 
bedingten Sprachstörungen verwechselt werden können. Voraussetzung 
ist dafür, daß der Betreffende auf irgend einem Wege Gelegenheit ge- 
funden hat, die Sprache gewisser Hirnkranken zu studieren und sich sa 
eine genaue Kenntnis der spezifischen Veränderungen anzueignen. Die 
Möglichkeit einer Vortäuschung ist geringer für die eigentliche Aphasie, 
d. h. für den meist durch Erkrankungen des Stirn- oder Schläfenlappens 
bedingten Verlust oder die Beeinträchtigung der Fähigkeit, den Begriffen 
durch Worte Ausdruck zu verleihen; sie ist größer für die sogenannte 
Anarthrie, d. h. die Störungen der Lautbildung, wie sie vor allem bei 
Erkrankungen der Brücke und des verlängerten Markes beobachtet werden. 

Immerhin genügt die Tatsache, daß eine künstliche Nachahmung 
sonst organisch bedingter Sprachstörungen ausführbar ist, um uns zur 
Pflicht zu machen, daß wir z. B. bei einem gebildeten Manne, gegen 
den wegen Verdachts eines Verbrechens gerichtliche Untersuchung ein- 
geleitet ist, die Diagnose auf multiple Sklerose oder eine andere Hirn- 
krankheit nur dann stellen, wenn außer der Sprachstörung noch andere, 
keinesfalls einer Vortäuschung zugängige Symptome — Babinskyreflex, 
Pußklonus u. a. — objektiv nachweisbar sind. 

Die willkürliche Übertreibung einer tatsächlich vorhandenen, auf 
organischer Hirnkrankheit beruhenden Sprachstörung ist gleichfalls durch- 
aus möglich und könnte z. B. zum Zweck der Erlangung einer höheren 
Eente versucht werden. In der Praxis dürfte ein solcher Fall jedoch 
äußerst selten und auch ohne größere Bedeutung sein, da die fraglichen 
Patienten durch ihre wirkliche Krankheit schon äußerst schwer ge- 
schädigt sind und bei dem fortschreitenden Verlauf der meisten dieser 
Krankheiten bald ein völliger Verlust der Erwerbsfähigkeit einzutreten 
pflegt. 
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Der einfachen Angabe eines Mannes, daß z. B. nach einem Un- 
fall eine Zeitlang eine jetzt nicht mehr vorhandene Störung der Sprache 
in Form einer Aphasie oder Anarthrie bestanden habe, dürfen wir wohl 
in allen Fällen zweifelnd gegenüberstehen und einer Sprachstörung nur 
Bedeutung für die gegenwärtige Beurteilung beimessen, wenn sie von 
uns selbst beobachtet oder sonst ärztlich in glaubhafter Form nach- 
gewiesen ist. 

Von den funktionellen Störungen der Sprache kommt für Simu- 
lationsversuche aus praktischen Gründen nicht das Stammeln, wohl aber 
in erhöhtem Maße das Stottern in Frage. Sehen wir von den Fällen 
^b, wo jemand bei Gelegenheit des militärischen Ersatzgeschäftes durch 
Nachahmung starken Stotterns den Versuch macht, sich der Einstellung 
2U entziehen, so bleibt noch die gar nicht geringe Zahl von Fällen, in 
denen bei Schulkindern der Verdacht auf Vortäuschung auftaucht. 
Solche Zweifel an der Echtheit eines scheinbar vorhandenen Stotterns 
werden von den Lehrern am ehesten dann geäußert, wenn sie beobachten 
können, daß ein Kind gar nicht oder fast gar nicht stottert, wenn es 
draußen mit den andern Kindern spielt und sich nicht beobachtet glaubt, 
daß es wenig stottert, wenn es im Unterricht nach Dingen gefragt wird, 
die es gelernt hat, daß es dagegen stark stottert, wenn es getadelt wird 
oder auf die gestellten Fragen inhaltlich nicht Bescheid weiß. 

Die ärztliche Beurteilung, d. h. die Abgrenzung des Gewollten 
vom Ungewollten, ist gerade für die genannten Fälle der Schulkinder 
oft außerordentlich schwer, ja fast unmöglich. Zu einer ungefähr rich- 
tigen Beurteilung können wir nur gelangen, wenn wir das Wesen und 
Vorkommen des Stotterns im allgemeinen berücksichtigen und den ein- 
zelnen Fall von diesem Gesichtspunkt aus betrachten. So müssen wir 
bedenken, daß das echte Stottern auf krampfhaften Muskelkontraktionen 
der Sprach Werkzeuge beruht, und daß es sich in einem Festkleben an 
den Anfangskonsonanten einer Silbe und einem schließlich gewaltsamen, 
oft schnellen Hervorstoßen der betreffenden Silbe äußert, sowie daß 
dieses Hervorstoßen oft von starken Mitbewegungen der Mund-, Gesichts- 
und Extremitätenmuskulatur — nach meiner Beobachtung vor allem der 
linken Extremitäten — begleitet ist. Betroffen werden- von diesem 
echten Stottern vor allem allgemein nervöse, psychopathische, am häu- 
figsten -gleichartig belastete Kinder, Knaben häufiger als Mädchen ; kom- 
. biniert ist es sehr häufig, wie ich selbst oft habe feststellen können, mit 
Linkshändigkeit. Der Beginn des Stotterns liegt bei manchen Kin- 
dern zu derselben Zeit, in der sie überhaupt das Sprechen lernen, weit- 
aus häufiger jedoch sprechen die Kinder anfangs ohne Störung, und 
erst im 4. oder 5. Lebensjahre, oft auch erst in den ersten Schuljahren, 
tritt die charakteristische Störung auf. Von Affektzuständen wird dieses 
echte Stottern meist etwas, selten aber in erheblichem Maße beeinflußt. 
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Auf Grund des Gesagten werden wir bei der Beurteilung eines 
angeblich stotternden Kindes auf die Feststellung der erblichen Be- 
lastung, der Entstehung des Stotterns und der andern genannten Mo- 
mente unser Augenmerk richten müssen. Beachtung verdient auch der 
Nachweis körperlicher und funktioneller Degenerationszeichen, unter den 
letzteren vor allem das Bettnässen, Nägelkauen, Fingersaugen, da 
derartige Untugenden oder Angewohnheiten ganz außerordentlich häufig 
bei psychopathischen, stotternden Kindern angetroffen werden. Finden 
wir durch die Aufnahme der Vorgeschichte und des Befundes eine An- 
zahl dieser Momente, welche das Auftreten des Stotterns der wissen- 
schaftlichen Erfahrung nach verständlich machen, dann werden wir mit 
der Annahme bewußter Simulation sehr zurückhaltend sein müssen, 
unter allen umständen aber von dem Versuche, durch Schelten und 
Strafen eine Besserung des Stotterns zu erzielen, energisch abraten 
müssen. 

Diesem gewöhnlichsten und, wie ich bisher gesagt habe, echten Stot- 
tern steht nun als eine andere, in ausgeprägten Fällen wenigstens deutlich ab- 
grenzbare Form das hysterische Stottern gegenüber. Charakteristisch 
für das hysterische Stottern ist das plötzliche Auftreten der Sprach- 
störung im Anschluß an einen Affektshok, meist in der Weise, daß 
zunächst völliger Mutismus besteht und aus ihm allmählich das eigent- 
liche Stottern hervorgeht. Die Dauer dieser Störung kann sich auf 
Stunden, Tage, aber auch auf Wochen und Jahre erstrecken. Die eigent- 
liche Sprachstörung besteht dann im Gegensatz zum gewöhnlichen 
Stottern weniger darin, daß durch krampfhafte Kontraktionen die Hervor- 
bringung des anlautenden Konsonanten behindert ist, sondern in einer 
psychisch bedingten Hemmung zur Hervorbringung des gewollten Wortes. 
Man gewahrt also bei einer Frage an den Betreffenden meist ein länger 
andauerndes, völliges Schweigen, dann den oft mißlingenden Versuch, 
ein Wort oder einen Satz hervorzubringen, unter mehrfacher Wieder- 
holung des ersten Buchstabens, der ersten Silbe, ja auch der ersten 
Worte des Satzes. Diese Art des Stotterns ist in ganz außerordentlichem 
Maße abhängig von der Affektlage, sie nimmt schnell zu bei Angst, 
Schreck, Erregung, Befangenheit, kurz bei all den Affekten, die gerade 
bei dem Schulkind und dann auftreten, wenn es auf die gestellten 
Fragen nicht ordentlich zu antworten weiß. Durch Tadeln und'Strenge 
verschärft sich die Störung natürlich stets, im affektlosen Verkehr mit 
den Mitschülern oder bei freudiger Stimmung kann sie fast oder ganz 
verschwinden. Aber auch nach scheinbar völliger Heilung kann die 
alte Störung der Sprache von neuem auftreten. 

Daß gerade bei dieser Form der funktionellen Sprachstörung der 
Verdacht auf Simulation geradezu auftreten muß, erklärt sich von 
selbst, ja es ist auch nicht zu bestreiten, daß eine willkürliche Steige- 
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rung der Störung zur Verdeckung der mangelnden Kenntnisse durchaus 
möglich und leicht ausführbar ist, wie ja alle hysterischen Störungen leicht 
willkürlich gesteigert, ja auch hervorgerufen werden können. Für den Arzt 
ist die richtige Erkennung der hysterischen Natur der Sprachstörung 
jedoch fast stets möglich, wenn wir das Gesagte berücksichtigen, und es 
gelingt, den plötzlichen Beginn der Störung nach einer starken Affekt- 
erregung oder sonst Zeichen von Hysterie im Untersuchungsbefund nach- 
zuweisen. Unter den körperlichen Zeichen der Hysterie trifft man bei Stottern 
am häufigsten Anästhesie des Rachens, Fehlen des Gaumenreflexes, ja auch 
nach Angabe französischer Autoren, die ich selbst aber noch nicht habe 
bestätigen können, eine anästhetische Zone um den Hals herum. 

Eine Dissimulation der verschiedenen Sprachstörungen dürfte 
entweder unmöglich, oder so extrem selten sein, da£ sie praktisch ohne 
Bedeutung ist. 

Die dritte Form der Sprachstörung, die Stummheit, also der 
zeitige oder dauernde Verlust jeder Sprechfähigkeit, hat bei der Be- 
urteilung fraglicher Geisteszustände in früheren Jahrhunderten und Jahr- 
zehnten eine größere Rolle gespielt als jetzt. Noch bis vor einer nicht 
langen Zeit glaubte man in dem zeitweiligen völligen Mutismus bei 
Untersuchungsgefangenen und Verbrechern einen ziemlich sicheren Be- 
weis für Simulation sehen zu dürfen, oder glaubte wenigstens, bei 
solchem Mutismus in 'eindringlichster Weise auf Simulation fahnden zu 
müssen. Heute denken wir über den Mutismus durchaus anders und 
viel kühler. Wir wissen, daß wirklicher Mutismus kaum je längere 
Zeit vorgetäuscht wird, daß er dagegen bei krankhaften Angstzuständen, 
bei halluzinatorischem Stupor hin und wieder und bei der Katatonie 
sehr häufig beobachtet wird. Die sorgfältige Untersuchung läßt so gut 
wie ausnahmslos in den fraglichen Fällen noch andere Zeichen der be- 
stehenden Geisteskrankheit erkennen ; so wird die Angst unter anderem 
durch den gespannten Gesichtsausdruck, den harten, gespannten Puls, 
den angehaltenen Stuhl, den fehlenden Appetit, der halluzinatorische 
Stupor durch den ekstatischen Gesichtsausdruck und die Interesselosig- 
keit gegenüber der Umgebung, die Katatonie durch die Flexibilitas cerea, 
durch Negativismus, stereotype Bewegungen, Speichelfluß, Cyanose der 
Extremitäten und vieles andere sicher erwiesen. Für hysterischen 
Mutismus, der, wie schon erwähnt, nach schweren Affekterregungen 
plötzlich einzutreten pflegt, und nach längerem Verschwinden oftmals 
plötzlich von neuem eintritt, ist schließlich charakteristisch, daß die Be- 
treffenden unter lebhaftestem Mienenspiel meist energisch sich bemühen, 
ihren Gedanken Ausdruck zu geben, daß sie aber trotzdem meist 
nicht imstande sind, auch nur ein einziges Wort oder eine Silbe hervor- 
zubringen. Für die Diagnose von Wichtigkeit ist natürlich auch der 
Nachweis anderer hysterischer Symptome, doch können solche auch fehlen. 
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Der Nachweis einer Simulation von Taubstummheit, wie sie 
manchmal von Landstreichern versucht wird, die in einer Gegend auf- 
gegriffen werden, wo sie nicht bekannt sind, stößt oftmals auf nicht 
unerhebliche Schwierigkeiten. Er gelingt meist leichter für die Simu- 
lation der Taubheit, als die der Stummheit, doch wird man aus der 
Art der versuchten Lautbildung und aus der Unfähigkeit, sich in ge- 
schickter Weise durch Zeichen verständigen zu können, schon mit 
großer Wahrscheinlichkeit auf beabsichtigte Täuschung schließen können. 
Da es bei uns in Deutschland kaum vorkommen dürfte, daß ein Taub- 
stummer ganz ohne spezifischen Taubstummenunterricht aufwächst, so 
dürfte die Frage, ob ein angeblich Taubstummer wirklich taubstumm 
ist, bei mangelnder Erfahrung des Arztes unter Umständen auch 
durch einen Taubstummen lehr er festzustellen sein; ausführliches 
Eingehen auf die Frage sich erübrigen. Für die hysterische 
Taubstummheit gilt das für die hysterischen Sprachstörungen Ge- 
sagte unverändert. Erwähnen möchte ich jedoch auch das von zwei 
französischen Autoren, Sicard und Plassant, vor fast einem Jahr 
hundert schon angegebene Mittel, das darin besteht, daß man die 
Untersuchten schreiben läßt — wenn es gelingt, sie dazu zu bewegen — 
und nun abwartet, ob sie beim Schreiben einmal Buchstaben oder Laute 
verwechseln, die nur beim Sprechen gleich klingen, z. B. eu und äu, 
ei und ai, f und v. Tun sie das, dann kann man mit Sicherheit an- 
nehmen, daß sie die betreffenden Wörter durch den Klang beim Hören, 
nicht aber bloß durch das Sehen beim Schreiben kennen gelernt haben. 

II. Die Krankheiten der oberen Luftwege. 

Von den Krankheiten der Nase können am ehesten willkürlich 
hervorgerufen werden das Nasenbluten und die einfache katarrha- 
lische Schwellung der Nasenschleimhaut. Beides ist praktisch ohne 
große Bedeutung, da das Bestehen dieser krankhaften Zustände einen 
Wert wohl nur für Schüler, für Gefangene und vielleicht für Kranken- 
kassenpatienten haben könnte, die dadurch vorübergehende Befreiung 
von ihrer pflichtmäßigen Arbeit erzielen wollen. Die Unterscheidung 
des spontaneu Nasenblutens von einem willkürlich hervorgerufenen ist 
dann nicht schwer, wenn man bei der natürlich vorzunehmenden Unter- 
suchung des Naseninnern mit dem Spiegel Verletzungen irgendwelcher 
Art an beliebigen Stellen der Schleimhaut gewahrt, welche nur durch 
Einführung eines Instrumentes — Strohhalm, Federhalter, ev. Finger- 
nagel — verursacht sein können. Schwer wird jedoch diese Unter- 
scheidung, wenn der Simulant die wissenschaftliche Erfahrung, daß die 
große Mehrzahl der spontanen Blutungen ihren Sitz am vorderen unteren 
Eingang der Nase am locus Kieselbach hat, sich zunutze macht und 
kleine Verletzungen an dieser Stelle anbringt. Die dann nur an diesem. 
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ich möchte sagen rechtmäßigen Sitz der Blutungen sich findenden Ge- 
rinnsel sind natürlich schwer oder gar nicht von spontan entstandenen 
zu unterscheiden. 

Blutungen aus allgemeinen Konstitutionskrankheiten oder -zuständen 
— Skorbut, Anämie, vikariierende Menstruation — kann man von künst- 
lich erzeugtem Nasenbluten dadurch unterscheiden, daß bei ersteren 
Blutaustritte aus der Nasenschleimhaut an fast allen Stellen einfach da- 
durch hervorgerufen werden können, daß man mit einem Watte -um- 
wickelten Stäbchen leise über die Schleimhaut hinwegstreicht. 

Beachtung verdient auch die Tatsache, daß einfaches Nasenbluten 
nicht selten Frühsymptom einer sonst symptomlos verlaufenen Schrumpf- 
niere darstellt. Auch daraufhin ist also zu untersuchen. 

Lügenhafte Angaben über das angeblich häufige Auftreten von 
Nasenbluten wird mau als solche mit ziemlicher Sicherheit erkennen 
können, wenn man mit dem Spiegel den locus Baeselbach auf Blut- 
schorfe untersucht oder an diesen und anderen Stellen die Schleimhaut 
in der beschriebenen Weise streicht und auf die etwaige Entstehung 
von Blutaustritten achtet. Je nach dem Ausfall dieser Untersuchung 
und Prüfung wird man den fraglichen Angaben mehr oder weniger 
Glauben schenken können. 

Daß katarrhalische Schwellung der Nasenschleimhaut durch 
Einatmung reizender Gase — Salmiakgeist, Chlor u. a. — hervorgerufen 
werden kann, ist eine Erfahrung, die man oft wider Willen machen 
kann. Die Ausnutzung dieser Erfahrung zu Täuschungszwecken ist 
natürlich leicht ausführbar, kommt aber wegen der geringen Bedeutung 
der so entstehenden Zustände praktisch wohl nur in den oben beim 
Nasenbluten genannten Eällen vor. Eine Unterscheidung dieser absicht- 
lich in der genannten Art erzeugten Katarrhe von unabsichtlich, etwa 
durch Witterungseinflüsse entstandenen ist durch die objektive Unter- 
suchung .nicht möglich, es muß der Geschicklichkeit des Arztes über- 
lassen bleiben, im einzelnen Fall aus der mitgeteilten Krankheits- 
geschichte, dem Charakter der erkrankten Person und eventuell aus dem 
Erfolge der Behandlung seine Schlüsse zu ziehen. Falsche Angaben 
über die Intensität der durch die Schwellung hervorgerufenen Atem- 
behinderung lassen sich objektiv am schnellsten durch den Glatzeischen 
Hauchspiegel korrigieren, auf dem man deutlich die Durchgängigkeit 
der Nasenöffnungen aus der Größe der behauchten Fläche ersehen kann. 
Falsche Angaben über die lange Dauer eines „Stockschnupfens" sind 
durch Nachfrage bei andern Personen und vielleicht auch durch die Art 
der objektiv nachweisbaren Form der Schleimhautveränderung als solche 
zu erkennen. Die Frage, ob die geklagten Begleiterscheinungen des 
Schnupfens, Stirn köpf schmerzen, Schlafstörungen, Abgeschlagenheit, durch 
die erwiesene Nasenkrankheit in genügender Weise erklärt werden, läßt 
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sich natürlich nur durch sorgfältigste Untersuchung des Naseninnern und 
der allgemeinen nervösen Konstitution des Kranken mit einiger Sicher- 
heit beurteilen, doch ist auf diesem Gebiet eine Täuschung des Arztes 
nie ganz auszuschließen. 

Bei den ganz akuten Entzündungen der Nasenschleimhaut mit Be- 
teiligung der Augenbindehäute ist im Frühjahr besonders außer an eine 
absichtlich erzeugte Entzündung stets auch an die Möglichkeit des an 
Häufigkeit offenbar von Jahr zu Jahr zunehmenden Heuschnupfens zu 
denken, ganz besonders bei nervös empfindlichen Personen jugendlichen 
Alters. 

Daß Fremdkörper zur Erzeugung einer Nasenentzündung in die 
Nase eingeführt werden, geschieht wohl niemals zum Zweck der Er- 
reichung eines materiellen Vorteils, wohl aber nicht gar so selten seitens 
Hysterischer, die sich durch die entstehende Krankheit interessant machen 
und die Freude der Behandlung durch irgend einen oder durch einen 
bestimmten Arzt genießen wollen. Die Diagnose ist dabei durch eine 
recht sorgfältige Untersuchung fast immer zu stellen; der Angabe der 
Kranken, daß sie nicht wüßten, auf welche Weise der Gegenstand in 
die Nase hineingelangt sei, muß man wohl immer mit erheblichem 
Mißtrauen gegenübertreten. . 

Falsche Angaben über den Verlust der Eiechfähigkeit nach 
einem Trauma des Schädels oder Gesichts können sehr wohl, besonders 
in den Berufen, in denen die Riechfahigkeit ein notwendiges Erforder- 
nis darstellt, praktische Wichtigkeit erlangen. Bei der Prüfung der- 
artiger Angaben auf ihre Richtigkeit verdient die Tatsache Beachtung, 
daß die nach dem üblichen Sprachgebrauch „stechend riechenden" Sub- 
stanzen, wie Chlor und Salmiakgeist, und ferner auch der gewöhnliche 
Äther nicht durch Vermittlung des Nervus olfactorius im eigentlichen 
Sinne „gerochen", sondern durch Vermittlung des Nervus «trigeminus 
wahrgenommen, oder, wenn man will, gefühlt werden. Da nun durch 
ein Trauma, z. B. der Nasenwurzel oder des ganzen Schädels, nur die 
durch die Lamina cribrosa des Siebbeins hindurchtretenden Fila olfactoria 
abreißen, nicht aber die Endverzweigungen des Trigeminus zerstört wer- 
den können, so muß nach einem Trauma die Wahrnehmung für die 
oben genannten Substanzen erhalten bleiben und gegenteilige Angaben 
können mit Sicherheit als objektiv unrichtig bezeichnet werden. 

Von den Erkrankungen des Kehlkopfes kommen für die Frage 
der Simulation wohl nur zwei in Betracht, nämlich der Kehlkopfkatarrh 
und, wenn man den Ort der Lokalisation des Symptoms als Ort der 
Krankheit bezeichnen will, die Aphonie. Ein Kehlkopfkatarrh, oder 
wenigstens sein hauptsächlichstes Symptom, die Heiserkeit, kann ohne 
Schwierigkeiten durch Überanstrengung der Stimme, besonders durch 
das absichtliche und übermäßig laute Hervorbringen abnorm hoher. 
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quiekender oder auch sehr tiefer, grunzender Töne willkürlich hervor- 
gerufen werden. Bei einiger Disposition zu Kehlkopfkatarrh kann wohl 
auch ein Rezidiv durch absichtliche partielle Abkühlung, also auf dem 
Wege der absichtlichen Erkältung erzeugt werden. Aus dem objektiven 
Befund kann diese Art der Simulation, die wohl nur bei Schülern vor- 
kommt, im allgemeinen nicht erschlossen werden, da auch die Spiegel- 
untersuchung nur den gewöhnlichen Befund der Rötung, Schwellung 
und Gefäßinjektion an den Stimmbändern ergibt. Die Erkennung der 
künstlichen Entstehung solcher Heiserkeit ist dann nur durch sorg- 
fältigste Anamnese und geeignete Behandlung, vor allem Dauerbeobach- 
tung des Erkrankten zu erzielen. Nennenswerte praktische Bedeutung 
kommt dieser Art des Betruges natürlich selten zu. 

Daß die Aphonie, d. h. das völlige Versagen jeder Stimmbildung 
beim Sprechen, wie wir es bei Hysterischen beobachten, absichtlich vor- 
getäuscht wird, halte ich nach meiner, in dieser Beziehung ziemlich 
großen Erfahrung für höchst selten. Ich selbst habe noch keinen Fall 
der Art gesehen, ganz im Gegensatz zu dem fast in jedem Fall von 
Aphonie bei Ärzten und Laien auftauchenden Verdacht der Simulation. 
Da die Möglichkeit einer solchen Vortäuschung jedoch durchaus nicht 
zu bestreiten ist und die Vortäuschung selbst sogar längere Zeit hin- 
durch ohne Schwierigkeit durchgeführt werden kann, so müssen wir 
immerhin an diese Möglichkeit denken und uns gegenwärtig halten, daß 
die echte hysterische Aphonie meist bei jugendlichen Personen, nicht 
bloß Mädchen, sondern auch Knaben, ja sogar Soldaten und andern er- 
wachsenen Männern, meist plötzlich auftritt nach einer Affekterregung, 
am häufigsten bei Schreck und dann, wenn die betreffende Person ener- 
gisch angefahren und gescholten wird ; daß aber anderseits auch im An- 
schluß an einen langdauernden Kehlkopfkatarrh gar nicht selten eine 
völlige hysterische Stimm! osigkeit sich entwickeln kann. Kompliziert 
ist die hysterische Aphonie oft auch durch Mutismus und echtes hyste- 
risches Stottern, die die Aphonie einleiten oder aus ihr sich entwickeln. 
Als wichtiges Unterscheidungsmerkmal der hysterischen Aphonie gilt 
außerdem der Befund mit dem Kehlkopfspiegel, der im Gegensatz zu 
den meisten organischen Kehlkopfkrankheiten einen mangelnden Ver- 
schluß und gleichmäßiges Klaffen beider, im übrigen nicht veränderten 
Stimmbänder ergibt. 

Größeren Schwierigkeiten begegnet öfter die Frage, ob häufig sich 
wiederholende Husten an fälle als wirkliche Krankheit anzusprechen 
sind, ob sie als willkürliche Steigerung einer bestehenden Störung oder 
schließlich als ganz willkürlich hervorgerufen angesehen werden müssen. 
Gerade im jugendlichen Alter, bei Schülern und Schülerinnen, finden wir 
einerseits die Fähigkeit, Hustenreize zu unterdrücken, sehr gering ent- 
wickelt, anderseits eine gewisse Neigung, durch immer wiederholtes 
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Husten ihren Mitschülern gegenüber sich interessant zu machen oder 
auch sich von dem als lästig empfundenen Schulunterricht zu drücken. 
Bei der Untersuchung und Beurteilung solcher durch Husten immer störend 
wirkenden Kinder ist es natürlich unsere erste Aufgabe, eine organische 
Erkrankung der Lungen und oberen Luftwege auszuschließen. Gelingt 
dies mit einiger Sicherheit, dann bleibt als Erklärung neben der will- 
kürlichen Erzeugung des Hustens noch immer die Möglichkeit eines 
hysterischen Hustens in Betracht zu ziehen. Dieser hysterische 
Husten, der in reiner Form glücklicherweise ziemlich selten vorkommt, 
wird in erster Linie, oder eigentlich ausschließlich, bei jungen Mädchen 
zwischen dem 12. und 18. Lebensjahre beobachtet. Der Form nach 
pflegt er rauh, trocken, übermäßig laut und bellend zu sein, er ist von 
keinerlei Expektoration begleitet, halt meist stunden- und tagelang ohne 
Unterbrechung an, oder tritt noch häufiger in Anfallen mit völlig ruhiger 
Zwischenpause auf. Die Nachtruhe ist meist nicht gestört. Begleitet 
ist der Husten in der Eegel von erheblichen Störungen der Atmung 
und auch der Zirkulation, indem der Puls bis auf 120, ja 140 Schläge 
in der Minute ansteigt. Betroffen werden von dem Symptom vor allem 
nervös schwer belastete Kinder, die einen Luftröhren- oder Kehlkopf- 
katarrh überstanden haben, in einem Zustand allgemeiner Unterernährung 
und Schwäche sich befinden oder eine schwere Gemütserschütterung 
durchlebt haben. Zu den Hustenanfällen treten in manchen Fällen 
andere ernstere hysterische Symptome, wie Krampfaufälle, somnambule 
Zustände u. a. Eine Anästhesie oder auch Hyperästhesie des Rachens 
und Kehlkopf eingangs fehlt fast niemals. Charakteristisch für die hyste- 
rische Natur des Leidens ist die Ubertragbarkeit durch Imitation, die 
zu Massenerkrankungen und echten Schulepidemien führen kann. Daß die 
Übergänge von diesem hysterischen Husten zur reinen Simulation durch- 
aus fließend sind, wie bei allen hysterischen Zuständen, das bedarf keiner 
Erwähnung. Die Diagnose auf reine Simulation werden wir aber, 
darauf sei ausdrücklich verwiesen, immer erst stellen dürfen, wenn wir 
außer allen organischen Krankheiten der •Luftwege auch die Hysterie 
als Ursache des Hustens mit Sicherheit ausschließen können. 

III. Die Krankheiten der tieferen Luftwege. 

Einen Katarrh der Bronchien willkürlich hervorzurufen, ist 
durchaus leicht und auch im allgemeinen gefahrlos. Wie uns unbe- 
absichtigte und wenig erfreuliche Erfahrungen bei der Äthernarkose 
beweisen, genügt zur Erzeugung einer Bronchitis oft das einfache kurz- 
dauernde Einatmen von Ätherdämpfen; auch kann durch das Einatmen 
anderer reizender Gase derselbe Effekt erzielt werden. Trotz der Ein- 
fachheit der Ausführung gehört die absichtliche Herbeiführung einer 
Bronchitis wohl zu den .größten Seltenheiten. Sehr viel häufiger ver- 
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suchen Schüler, Kassenkranke und andere an kurzer Arbeitsbefreiung 
Interessierte durch willkürliches Husten in Gegenwart des Arztes und 
durch übertriebene Klagen den etwa vorhandenen geringen Katarrh der 
Bronchien schlimmer darzustellen, als er ist. Gegenüber dieser unend- 
lich häufigen, im einzelnen Fall allerdings harmlosen Simulation ist es 
eine meist leichte Aufgabe des Arztes, durch objektive Untersuchung 
der Lungen, des Auswurfs, des Allgemeinzustandes, durch Feststellung 
der Temperatur u. a. die Klagen auf das richtige Maß zurückzuführen. 
Im Zweifelfalle ist natürlich auch hierbei Androhung einer Überweisung 
ins Krankenhaus oder wirkliche Überweisung erforderlich. 

Bei der Lungentuberkulose kommt die Frage einer willkür- 
lichen Erzeugung oder einer absichtlichen Verschlimmerung der Krank- 
heit zu Täuschungszwecken nicht in Betracht, wohl aber sind Fälle 
beobachtet, in denen jemand zur Erlangung eines persönlichen Vorteils 
in dem Arzt den Glauben an das Bestehen dieser Krankheit zu 
erzeugen versucht. Der erstrebte Vorteil kann darin bestehen, daß jemand 
als Soldat wegen Tuberkulose aus der Armee entlassen werden, daß er 
als Gefangener vom Strafvollzug befreit werden, oder daß er unrecht- 
mäßigerweise eine Invalidenrente erhalten oder die, die er erhält, 
erhöht haben möchte. 

Der einfachste Weg zur Erreichung dieses Zieles ist der, daß 
jemand den Auswurf eines Tuberkulösen als den seinigen zur Unter- 
suchung vorweist, bezw. ihn mit selbst expektoriertem Auswurf mischt, 
oder daß er Blut seinem Auswurf beimischt mit der Angabe, er habe 
es plötzlich beim Husten entleert. Daß solche Unterschiebung fremden 
Auswurfs tatsächlich vorkommt, beweist der von Chavigny^) berichtete 
Fall aus Frankreich und die bei uns in Orteisburg 1900 erfolgte Ver- 
urteilung eines Mannes, der wenigstens versucht hatte, eine derartige 
Unterschiebung vorzunehmen.^) Besteht nun tatsächlich bei dem Be- 
treffenden ein Katarrh der Luftwege, der ja, wie wir gesehen haben, 
gleichfalls willkürlich erzeugt oder im Bestand absichtlich unterhalten 
sein kann, dann ist durch Vorweisung eines wirklich tuberkelbazillen- 
haltigen Sputums bei ambulanter Behandlung des Patienten eine Täu- 
schung des Arztes leicht und für längere Zeit möglich, ohne daß mit 
diesem Betrug eine gesundheitliche Gefahr für den Betrüger verbunden 
ist. Tauchen jedoch erst Zweifel auf in einem bestimmten Falle, dann 
wird bei längerer Beobachtung auch durch ambulante Behandlung ein 
annähernd sicheres Urteil dadurch zu gewinnen sein, daß man immer 
von neuem feststellt, ob ein Aushusten des vorgewiesenen Sputums durch 
den nachweisbaren objektiven Befund an der Lunge und das Allgemein- 



^) Chavigny, Diagnostic des maladies simulees, Paris 1906, p. 409. 
*) Arztliche Sachverständigenzeitung 1901, Nr. 12. 



befinden des Kranken in genügender Weise ärztlich erklärt wird, eine 
wirkliche Sicherung des Urteils wird jedoch stets nur durch Überweisung 
in eine Krankenanstalt gewährleistet. In einer Krankenanstalt stößt 
natürlich die Entlarvung eines Simulanten kaum auf Schwierigkeiten, 
da einmal durch völlige Isolierung des Verdächtigen die Unterschiebung 
eines fremden Auswurfs verhindert werden kann, außerdem aber durch 
regelmäßige Kontrolle der Temperatur, durch die objektive, regelmäßig 
wiederholte Untersuchung der Lungen mittelst Perkussion, Auskultation 
oder Köntgenstrahlen ein Urteil gefunden werden kann, das mit einer 
an Sicherheit grenzenden Wahrscheinlichkeit den wirklichen Verhält- 
nissen entspricht. Daß es trotz allem z. B. für einen Mann mit chro- 
nischer Bronchitis möglich ist, durch einmaliges oder vielleicht nach 
Wochen noch einmal wiederholtes Unterschieben eines bazillenhaltigen 
Sputums eines Tuberkulösen selbst im Krankenhause die Arzte zu 
täuschen, ist bei der UnvoUkommenheit unseres Wissens und der 
Schwierigkeit, gerade die kleinen tuberkulösen Herde in der Lunge 
einwandfrei und absolut sicher nachzuweisen oder auszuschließen, eine 
immerhin zu berücksichtigende Tatsache. Vor allem dürfen wir nicht 
vergessen, daß der tatsächliche Nachweis des Betruges, ja auch das 
Geständnis der Unterschiebung eines fremden Sputums seitens des Be- 
trügers, noch immer keinerlei Beweis dafür darstellt, daß der Betreffende 
frei ist von Tuberkulose. Denn es wird von Chavigny im Anschluß 
an eine Beobachtung berichtet und ist ja auch ohne das wohl denkbar, 
daß ein tuberkulöser Mann, gleichgültig, ob er selbst von dem Bestehen 
der Krankheit etwas weiß oder nicht, fremdes, bazillenhaltiges Sputum 
als sein eigenes zur Untersuchung gibt, um unter allen Umständen 
sicher zu sein, daß er auch für krank befunden wird. 

Mindestens ebenso schwierig dürften weiterhin die Fälle zu be- 
urteilen sein, in denen jemand aus dem Auswurf eines Tuberkulösen 
oder aus einer größeren Hämoptoe stammendes Blut seinem eigenen 
Auswurf zu Täuschungszwecken beimischt. Eine solche Prozedur braucht 
noch seltener fast als die Beimischung von bazillenhaltigem Sputum vor- 
genommen zu werden, da bekanntermaßen eine Hämoptoe bei den 
meisten Phthisikern in der ganzen ersten Zeit der Beobachtung nur 
selten, ja vielleicht überhaupt nur ein einziges Mal auftritt, und da 
ferner eine Arrosion eines selbst größeren Blutgefäßes der Lunge schon 
zu Zeiten eintreten kann, wo objektiv so gut wie gar kein Befund an 
der Lunge zu erheben ist. In solchen Fällen dürfte nur durch länger 
andauernde, äußerst sorgfältige Untersuchung ein annähernd sicheres 
Urteil aus dem ärztlichen Befund heraus zu erbringen sein. Nun dürfte 
allerdings bei der noch immer im Volke verbreiteten Vorstellung, daß 
gerade in den Lungenheilanstalten die Gefahr einer Ansteckung Ge- 
sunder und einer Neuansteckung leicht Kranker besonders groß ist, ein 
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Tuberkulose Simulierender aus Furcht vor Ansteckung besonders schwer 
zum Eintritt in eine solche Anstalt zu bewegen sein, und man könnte 
den Widerstand gegen eine solche Überweisung zur Unterstützung eines 
bestehenden Simulationsverdachts heranziehen. Es darf aber nicht ver- 
gessen werden, daß der Eintritt in eine Lungenheilanstalt sehr oft auch 
aus andern Gründen verweigert wird, z. B. von hochachtbaren Familien- 
vätern, die ihre geringe, sie wenig hindernde Lungenerkrankung nicht 
als genügenden Grund ansehen, um das Schaffen und Arbeiten für ihre 
Familie auszusetzen. 

Leichter ist die Beurteilung in den seltenen Fällen, wo das dem 
Auswurf zu Täuschungszwecken beigemengte Blut nicht einer Hämoptoe 
entstammt. Hat der Betreffende zu dem fraglichen Zweck Tierblut 
verwandt, dann ist dies, falls es sich um Vogelblut handelt, schon durch die 
mikroskopische Untersuchung, falls es sich um Säugetierblut handelt, 
durch die neue biologische Methode (Uhlenhuth) mit Sicherheit zu 
erweisen. So berichtet Uhlenhuth^) von einem lehrreichen Fall, wo 
ein Mann, der eine Rente erschwindeln wollte, eines morgens mit Blut 
besudelt in seinem Bett vorgefunden wurde und behauptete, einen „Blut- 
stürz" gehabt zu haben. Da die ärztliche Untersuchung keine Anhalts- 
punkte dafür ergab, so wurde, um die Provenienz des Blutes fest- 
zustellen, das biologische Verfahren angewandt und Rinderblut fest- 
gestellt. Als dies dem Betreffenden direkt auf den Kopf zugesagt wurde, 
gab er zu, zum Zwecke der Täuschung eine Flasche mit Rinderblut in 
sein Bett ausgegossen zu haben. 

Stammt jedoch das Blut vom Menschen, z. ß. dem Simulanten 
selbst, aus einer Fingerwunde, dem Zahnfleisch, dem Rachen, und ist 
es mit Speichel untermengt dem Auswurf zugesetzt, dann stößt der 
direkte sichere Nachweis des Betruges auf Schwierigkeiten, ex wird 
jedoch in Form eines Indizienbeweises durch langdauernde wiederholte 
Untersuchung und Beobachtungen doch wohl meist gelingen. Wesent- 
lich fördern kann uns bei allen Feststellungen einer fraglichen Tuber- 
kulose mehr noch als die alte Methode der Tuberkulininjektion das 
neuere Verfahren der Röntgendurchleuchtung, von dem vielleicht zu 
"hoffen ist, daß es bald noch weiter vervollkommnet werden und uns 
erlauben wind, sichere Urteile über das Bestehen oder Nichtbestehen 
einer Lungentuberkulose zu fällen. Ganz besonders gilt der Wert der 
Röntgendurchleuchtung für die Feststellung eines Zurückbleibens der 
rechten Zwerchfellspange bei der Atmung (Williamssches Symptom), 
das hervorgerufen wird durch Mitbeteiligung des rechten Nervus phre- 
nicus bei tuberkulösem Krankheitsherd der rechten Lungenspitze. 



1) Uhlenhuth, Über die Entwicklung und den jetztigen Stand der biologi- 
schen Blutdifferenzierung. Beihefte zur „Medicinischen Klinik" 1907, Heft 9. 
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Der höchsten Beachtung wert, weil von jedem Arzt auch in der 
Sprechstunde leicht ausführbar, scheint jedoch die allerneuste von Cal- 
mette^) angegebene Methode der Ophthalmoreaktion zur Feststellung 
beginnender Tuberkulose zu sein. Das Verfahren, das schon mehrfach, 
vor allem von Citron, Eppenstein, Schenck^) u. a. nachgeprüft 
worden ist, besteht darin, daß man 1 — 2 Tropfen einer einprozentigen 
Lösung trocknen, durch Alkohol präzipitierten Tuberkulins in den Binde- 
hautsack eines Auges träufelt. In positiven Fällen tritt dann nach 
5 — 24 Stunden, meist nach 10 — 12 Stunden eine mehr oder weniger 
intensive Entzündung der Augenbindehaut auf, die bei Nichttuberkulösen 
ausbleibt. Die Entzündung besteht in einer geringen, aber gegenüber 
dem nicht behandelten Auge ganz deutlichen Kötung der Caruncula 
lacrymalis und der Conjunctiva palpebralis, besonders des unteren Lides 
und der Übergangsfalte. Die Erscheinungen können bei Tuberkulösen 
noch intensiver werden und auch auf den Bulbus sich erstrecken, auch 
können Tränenfluß, Brennen und Schwellung der Lider in Ausnahme- 
lällen auftreten. Nach 2 — 3 Tagen ist die Keaktion abgelaufen. Zu 
hüten hat man sich vor einer mehrmaligen Einträufelung in das gleiche 
Auge und vor einer stärkeren als einprozentigen Lösung. 

Die Probe ist natürlich nicht absolut beweisend. Übereinstimmend 
ergaben jedoch die Nachuntersuchungen, daß bei 

sicher Tuberkulösen etwa 80 ^/^ 
sicher nicht Tuberkulösen 0,5 ^/^^ 
positiven Ausfall der Reaktion zeigten. Das ist immerhin ein sehr 
wertvolles Ergebnis. 

Zu beziehen ist die Lösung gebrauchsfertig unter dem Namen 
Tuberkulin-Test durch :Les etablissements Poulenc Freres, 92, rue Vieille- 
du Temple, Paris. Der Preis beträgt für eine Ampulle zu 2 — 3 Proben, 
1,50 Fr., für einen Karton mit 6 solchen Ampullen 7,50 Fr., so daß 
jede Probe etwa 40 — 50 Pfg. Unkosten machen würde. 

Die differenzielle Diagnose zwischen Lungen- und Magenblutung, 
die in der Praxis oft eine Rolle spielt, scheidet für die Frage der 
Simulation so gut wie ganz aus, da die willkürliche Erzeugung einer 
Magenblutung wohl kaum ausführbar ist, zum mindesten wegen ihrer 
Gefährlichkeit nicht versucht wird. 

Von den falschen, nicht durch Handlungen unterstützten Angaben 
über das Bestehen einer Lungentuberkulose verdient besondere Beach- 
tung vor allem die Dissimulation einer bestehenden Lungentuber- 
kulose. Daß eine solche Dissimulation oft versucht und mit Erfolg 

1) Calmette, Sur im nouveau procede de diagnostic de la tuberculose chez 
rhomme par rophthalmoreaction a la tuberculine. Compt. rend. de seances de 
Tacad. des sciences. Nr. 24, Juni 1907. 

2) Schenck, Münchener Mediz. Wochenschrift 1907, Nr. 46. 
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geübt wird, kann wohl einem Zweifel nicht unterliegen, da die Gelegen- 
heiten, bei denen ärztlich bescheinigte, völlige Gesundheit verlangt wird, 
an Zahl ständig zunehmen. Ich erwähne als solche Gelegenheiten nur 
den Eintritt in eine Lebensversicherung, Eintritt in das Heer, Über- 
nahme einer Beamtenstellung; ja es kommt auch gar nicht so selten 
vor, daß ein besorgter Vater von dem zukünftigen Ehemann seiner 
Tochter ein solches Gesundheitszeugnis verlangt, besonders wenn er 
weiß, daß in 'der Familie des letzteren Fälle von Lungenschwindsucht 
vorgekommen sind. Der Arzt kann in solchen Fällen, wo ein Gesund- 
heitsattest von ihm verlangt wird, wohl gar nicht vorsichtig genug 
handeln, denn die Diagnose der Gesundheit ist bekanntlich die schwerste 
aller Diagnosen. Um gerade bei der Lungentuberkulose sich vor Dissi- 
mulation zu schützen, empfiehlt es sich, nicht nur vor Ausstellung 
einer jeden Gesundheitsbescheinigung die Lungenspitzen des Betreffenden 
zu untersuchen, sondern auch ausdrücklich nach früheren Lungenkrank- 
heiten und nach Lungenkrankheiten bei Verwandten zu forschen. Aller- 
dings müssen wir bei dieser Nachforschung damit rechnen, daß fast 
alle Menschen, besonders diejenigen, die selbst gesund erscheinen wollen, 
die Neigung haben, das Vorkommen aller mehr oder minder als erblich 
bekannten Krankheiten, vor allem Tuberkulose und Geisteskrankheiten, 
in der Verwandtschaft einfach abzustreiten oder derartig zu beschönigen, 
daß der Arzt nur ein ganz unvollständiges Bild von den wirklichen 
Verhältnissen bekommt. Rechnen wir, wie gesagt, mit dieser Tatsache, 
dann wird uns im allgemeinen ein einziger zugegebener Fall von 
Lungenschwindsucht in der Familie des Untersuchten genügen, um den 
Verdacht einer erblichen Belastung, oder, schärfer ausgedrückt, der 
ererbten Disposition zur Tuberkulose zu rechtfertigen und uns zu ver- 
anlassen, daß wir erst nach eingehendster und womöglich wiederholter 
Untersuchung der Lungen und des Gesamtorganismus das fragliche 
Gesundheitszeugnis ausstellen und auch dann nur das Ergebnis des tat- 
sächlichen Befundes, nicht aber weitergehende, daraus ableitbare Urteile 
als wahr bescheinigen. Wir werden also selbst im günstigsten Falle 
nicht bescheinigen dürfen, daß jemand frei ist von Tuberkulose, sondern 
immer nur, daß die an dem und dem Tage vorgenommene Untersuchung 
keine objektiven Zeichen einer bestehenden Lungentuberkulose ergeben 
hat. Haben wir die fragliche Untersuchung wirklich sorgfältig und 
gründlich vorgenommen und das Zeugnis in der genannten Weise for- 
muliert, dann sind wir dadurch gegen Dissimulation und außerdem 
gegen alle uns sonst etwa treffenden unangenehmen Folgen unserer 
Gutgläubigkeit in genügender Weise geschützt. 

Im Bereich der Möglichkeit liegt schließlich die Dissimulation 
einer Lungentuberkulose auch in den seltenen Fällen, wo der Arzt von 
den Angehörigen um die Ausstellung des Totenscheins für einen Ver- 
Becker, EJrankheitssimuIutionen. 5 
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storbenen ersucht wird, den der betr. Arzt bei Lebzeiten nicht selbst 
behandelt hat. Hierbei kann es yorkommeu und ist mir selbst beinahe 
passiert, daß der Arzt auf Grund falscher Angaben der Angehörigen 
eine falsche Todesursache notiert — z. B. Darmkrankheit statt Lungen- 
tuberkulose, indem ihm bloß von den schweren Durchfällen und Ver- 
dauungsstörungen der letzten Lebenszeit des Verstorbenen berichtet 
wird — , aus dem Grunde, weil die Angehörigen die sonst vielleicht 
polizeilich verlangte Desinfektion der Wohnung vermeiden oder sich 
für die Zukunft darüber hinwegtäuschen wollen, daß einer ihrer nächsten 
Angehörigen an der als erblich und übertragbar bekannten Schwind- 
sucht geBtorben ist. 

Absichtlich zu geringe Angaben über die Intensität der Be- 
schwerden bei bestehender Lungentuberkulose erhalten wir am ehesten 
in den Fällen, wo jemand beim Beginn der Krankheit auf den Vor- 
schlag und Rat des Arztes, sich in eine entsprechende Heilanstalt zu 
begeben, nicht eingehen will, sondern aus den früher schon erwähnten, 
oft an sich wohlverständlichen Gründen seine Berufsarbeit fortsetzen 
möchte. Rumpf hat ferner den sehr interessanten Fall beobachtet, 
daß ein schwer tuberkulös Kranker wochenlang Arbeitsfähigkeit simu- 
lierte, um Invalidenmarken weiterhin kleben zu können und dadurch später 
Anspruch auf Behandlung durch die Invalidenversicherung zu gewinnen. 
Daß wir in solchen Fällen, wie überhaupt bei der Tuberkulose, diese 
subjektiven Angaben über geringe Beschwerden und gute Arbeitsfähig- 
keit nur niedrig einschätzen dürfen, unser eigentliches urteil dagegen 
ganz auf dem objektiven Befund der Lungen und des allgemeinen Er- 
nährungszustandes aufbauen müssen, das bedarf keiner weiteren Be- 
gründung. 

Der umgekehrte Fall, daß jemand die Intensität der aus der 
Krankheit ihm erwachsenden Beschwerden übertreibt oder ganz vor- 
täuscht, um dadurch weiterhin Krankengeld oder irgend eine Rente zu 
erhalten, kommt sicherlich gleichfalls vor, z. B. bei Leuten, die lange 
Zeit in Lungenheilanstalten gewesen sind, an das untätige Leben sich 
gewöhnt und Freude daran gefunden haben, dann aber als gesund ent- 
lassen worden sind und nun wieder arbeiten sollen. Bei der Beurteilung 
dieser Fälle kann der Arzt naturgemäß nicht vorsichtig genug handeln. 
Denn ist einmal die Tuberkulose der Lungen als bestehend sicher er- 
wiesen worden, dann können wir auch, selbst wenn es uns längere Zeit 
hindurch nicht gelingt, irgend welche Symptome der Krankheit nach- 
zuweisen, dennoch mit keinem Schein wissenschaftlichen Rechts be- 
haupten, daß tatsächlich die Krankheit ausgeheilt und der Mann frei 
von der Krankheit sei. Mit einer solchen Annahme stehen die anato- 
mischen Befunde bei Sektionen durchaus im Widerspruch. Wir müssen 
vielmehr annehmen, daß ein und der andere Krankheitsherd auch bei 



— 67 — 

monate-, ja sogar jahrelangem Fehlen aller nachweisbaren Symptome 
dennoch fortbesteht und jeden Augenblick zu einem erneuten Ausbruch 
der Krankheit führen kann. Berücksichtigen wir diese Tatsache, dann 
werden wir nur in Ausnahmefällen den Mut finden, einen Mann, der 
zweifellos an Lungentuberkulose gelitten hat und nun noch immer über 
Husten, Brustschmerzen und andere Beschwerden klagt, gegen seinen 
Willen für arbeitsfähig zu erklären, selbst wenn wir keine Symptome 
der Krankheit mehr finden können und nach Kenntnis seines Charakters 
fest von der absichtlichen Übertreibung oder Vortäuschung der Be- 
schwerden überzeugt sind. Solange auch die Röntgenuntersuchung für 
solche Fälle ganz eindeutige Resultate nicht ergibt, bleibt wohl die 
nochmalige Überweisung und längere Beobachtung in einem Kranken- 
haus der zurzeit für den praktischen Arzt einzige Ausweg. Leider 
aber hilft auch dieser Ausweg nur für kurze Zeit, und dann kann das 
Spiel sich yon neuem wiederholen. 

Die Frage einer wissentlich falschen Angabe über die Ursachen 
der Krankheit scheidet bei der Tuberkulose fast völlig aus, da wir über 
diejenigen Faktoren, welche die besondere Empfänglichkeit eines Men- 
schen für das Eindringen der Tuberkelbazillen schaffen oder unterhalten, 
ja selbst über die Wege, auf denen die Bazillen eindringen, noch wenig 
im klaren sind und abgesehen von einigen zweifelsfrei erwiesenen 
Momenten über die große Masse der schädlichen Ursachen nur Ver- 
mutungen aufstellen können. Von einer wissentlich und absichtlich 
falschen Angabe des Kranken über die Ursachen seiner Krankheit 
könnte also höchstens in den Fällen gesprochen werden, wo jemand 
einen Blutsturz und die gleichfalls bald danach nachweisbare Lungen- 
tuberkulose auf einen erlittenen Unfall zurückzuführen sucht, obwohl er 
selbst, nicht aber der Arzt, weiß, daß er schon vor dem Unfall an der 
Tuberkulose gelitten hat. Selbst ein solcher Fall scheidet jedoch für 
die Frage der Simulation fast ganz aus, da immerhin die Möglichkeit 
besteht, daß eben durch den Unfall ein alter tuberkulöser Herd mobi- 
lisiert worden oder ein Gefäß in einer kleinen Kaverne zerrissen worden 
und dadurch ein Aufflackern der vorher latenten Tuberkulose ver- 
ursacht worden ist. Auf Grund dieser letzteren Möglichkeit, die Für- 
bringer in einem Obergutachten für das Reichsversicherungsamt be- 
tont hat, ist in einem konkreten Fall dieser Art einem Arbeiter eine 
Rente zugebilligt worden, der 17 Stunden nach einem Unfall einen 
Blutsturz erlitten hatte und später die Zeichen einer schnell fortschrei- 
tenden Lungentuberkulose aufwies.^) 



*) Amtliche Nachrichten des Reichsversicherungsamtes 1898, Nr. 7. Zitiert 
bei Becker, Lehrbuch der ärztlichen Sachverständigentätigkeit für die Unfall- und 
invaliditätsversicherungs-Gesetzgebung, 3. Auflage, S. 110. 



— 68 — 

Beim echten Asthma und dem Lungenemphysem kommt ab- 
sichtliche Erzeugung der Krankheiten durch Handlungen nicht in Frage, 
auch eine absichtliche Verschlimmerung eines bestehenden Asthmas durch 
starkes Kauchen, vor allem das sogenannte „Lungenrauchen", dürfte 
praktisch ohne Bedeutung sein. Von Simulation dürfte bei diesen 
Krankheiten überhaupt nur insofern die Rede sein, als die Intensität 
der durch die faktisch vorhandenen Krankheiten bedingten Beschwerden 
übertrieben wird zu dem Zweck, eine Arbeitsunfähigkeit oder eine 
größere Beschränkung der Arbeitsfähigkeit vorzutäuschen, als tatsäch- 
lich vorhanden ist. Besondere Kegeln und Methoden zur Erkennung 
dieser Vortäuschungen dürften sich erübrigen, da die Reduktion der 
Klagen auf das berechtigte Maß durch die wiederholte, genaue Auf- 
nahme des objektiven Befundes in ausreichender Weise garantiert ist. 
Die Erschwerung der Exspiration, die trockenen Rasselgeräusche, die 
Blähung der Lungen und ihre verminderte Beweglichkeit, die Cyanose 
und in schweren Fällen von Emphysem die allgemeinen Stauungs- 
erscheinungen im Blutkreislauf sind so charakteristisch, daß sie zur 
Feststellung der wirklich vorhandenen Störung ausreichen. 

IV. Die Krankheiten der Pleura. 

Bei den Erkrankungen der Pleura ist der Simulation wieder ein 
größeres Feld eröffnet ; zwar nicht für Handlungen zur Erzeugung oder 
Erhaltung einer bestehenden Pleuritis, wohl aber für falsche, über- 
triebene Klagen bezüglich pleuritischer Beschwerden. Die Beurteilung 
der so häufigen Klagen über Brustschmerzen und Seitenstechen ist 
ja oft recht schwierig. Sind nach einer serösen oder gar eitrigen Pleuritis 
Schrumpfungen der Lunge oder dicke Schwarten zurückgeblieben, dann 
ist der Nachweis dieser Veränderungen allerdings einfach ; in der über- 
wiegenden Zahl der Fälle jedoch, in denen nach einer trockenen, einer 
einfach serösen oder eventuell auch einer tuberkulösen Pleuritis nur kleine 
Adhäsionen der Pleurablätter oder sonst geringe Veränderungen zurück- 
bleiben, stößt die Beurteilung der aus diesen Residuen erwachsenden 
Beschwerden oft auf nicht geringe Schwierigkeiten, und zwar um so 
mehr, als alle diese Residuen eine ausgesprochene Neigung haben, schon 
nach kleinen äußeren Reizen — Witterungseinflüssen, ja auch mecha- 
nischen Reizen, wie Niesen oder brüsken Bewegungen — erneut in 
einen entzündlichen Zustand überzugehen und dadurch Schmerzen her- 
vorzurufen. Nun ist es ja fast immer in diesen Fällen tatsächlich mög- 
lich, durch Perkussion und noch mehr durch die Auskultation der 
Reibegeräusche den objektiven Nachweis der Art und Intensität der 
Krankheit zu führen. Da jedoch zu diesem Nachweis bei kleineren 
Veränderungen viel Übung und Geschicklichkeit und ganz besonders 
auch Zeit gehört, die dem viel beschäftigten Praktiker meist nicht zur 
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Verfügung stehen, so sei an das kleine, fast untrügliche Mittel zum 
Nachweis etwaiger entzündlicher Veränderungen erinnert, nämlich die 
Feststellung der Temperatur. Gerade in den genannten Fällen ist 
das Thermometer ein absolut untrüglicher Gradmesser für die Intensität 
der vorliegenden Krankheit. Schon kleinste Exsudationen und Pleura- 
reizungen zeigen einen Anstieg des Thermometers um mehrere Zehntel 
Grad, so daß wir bei Klagen über Seitenstechen und einer gleich- 
zeitigen Morgentemperatur von 37,2^ mit Sicherheit annehmen können, 
daß die Klagen nicht ganz simuliert sind, sondern einen wenigstens etwas 
berechtigten Grund haben, selbst wenn es uns nicht gelingt, durch die 
Auskultation Reibegeräusche festzustellen. Für Gefängnisse, Kassen- 
praxis, Militär und andere Gelegenheiten, wo es sich um schnell aus- 
zuführende Massenuntersuchungen handelt und Versuche der Simulation 
am ehesten gelingen können, ist dieser Weg zur Erkennung der Simu- 
lation wohl der gangbarste, da er uns zugleich mit Sicherheit davor 
schützt, daß wir mangels objektiv nachgewiesener Krankheitszeichen 
einen tatsächlich Kranken für gesund und für einen Simulanten erklären. 
Nicht vergessen dürfen wir allerdings, daß durch die erhöhte Tempe- 
ratur zwar das Bestehen einer krankhaften Veränderung erwiesen, durch 
das Fehleu einer Erhöhung der Temperatur die Simulation jedoch noch 
nicht erwiesen ist. Unter andern Möglichkeiten bleibt dann als Ursache 
der umschriebenen Brustschmerzen noch immer die Neuralgie oder eine 
neurasthenische Überempfindlichkeit gegen ganz geringe krankhafte Ver- 
änderungen, oder eine andere fieberlos verlaufende Erkrankung der 
Lungen oder der Pleura übrig. Nach Ausschluß dieser letzteren Mög- 
lichkeiten erst bleibt als ultimum refugium die Diagnose der absicht- 
lichen reinen Vortäuschung übrig. 

Falsche Angaben über die Entstehung pleuritischer Beschwerden 
werden oft nach der Richtung gemacht, daß ein früher überstandener 
Unfall, besonders eine Verletzung oder Kontusion der Brustwand, als 
Ursache der viel später aufgetretenen Beschwerden beschuldigt wird. 
Ein solcher Zusammenhang ist dann leicht wirklich möglich, wenn mit 
dem Unfall ein Rippenbruch verbunden war; aber selbst wenn ein 
Rippenbruch nicht erwiesen ist, darf man nicht vergessen, daß er mit 
der Kontusion verbunden gewesen sein kann, da gerade Rippenbrüche 
von kräftigen Männern oft sehr gut und fast oder ganz ohne ärztliche 
Behandlung ertragen werden, der sachgemäßen Feststellung also ent- 
gehen können. Gelingt es also in fraglichen Fällen, eine Erkrankung 
der Pleura objektiv mit Sicherheit nachzuweisen, und sitzt die Er- 
krankung genau an der Stelle der alten Verletzung, dann wird man die 
Möglichkeit des Zusammenhanges beider Krankheiten zugeben können. 
Daß diese Bedingungen nur ausnahmsweise erfüllt sein werden, erhellt 
von selbst. 
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D. Simulation von Kranicheiten des Ziriculationssystems. 

I. Herzklappenfehler. 

Die absichtliche Erzeugung eines Herzklappenfehlers kann wohl 
als unmöglich bezeichnet werden. Nicht unmöglich dagegen, aber äußerst 
selten dürfte es sein, daß jemand, der an einem Klappenfehler leidet, zur 
Erzielung irgend eines augenblicklichen oder dauernden Vorteils sich bemüht, 
seinen Krankheitszustand vorübergehend zu verschlimmem. Denken 
müssen wir jedoch an solche Möglichkeit, wenn wir die Arbeitsfähigkeit 
eines Herzkranken abschätzen sollen; denn es ist sicher nicht schwer, 
durch körperliche Überanstrengung, unmäßige Plüssigkeitsaufnahme oder 
Einnahme von Herzgiften vor der fraglichen Untersuchung vorüber- 
gehend eine Verschlimmerung der Symptome, sogar Zeichen der 
Kompensationsstörung hervorzurufen. Da aber die Abschätzung der 
Arbeitsfähigkeit nicht so sehr von Herzgeräuschen als von dem Vor- 
handensein und der Intensität irgend welcher Kompensationsstörungen 
abhängig ist, so besteht hier eine bemerkenswerte Möglichkeit der 
Täuschung. Schützen können wir uns gegen solchen Betrug wohl am 
besten dadurch, daß wir eine für längere Zeit entscheidende Unter- 
suchung möglichst ohne vorherige Ankündigung vornehmen oder sie 
mehrfach zu verschiedenen Zeiten wiederholen, da aus dem reinen Befund 
der Nachweis einer Täuschung durch die obengenannten Mittel nicht zu 
erbringen sein wird. Daß es einem gesunden Menschen, der einen 
wirklichen Klappenfehler nicht hat, gelingen könnte, durch irgend welche 
Handlungen dem Arzt einen Klappenfehler vorzutäuschen, das halte ich 
einem einigermaßen sorgfältigen Arzt gegenüber kaum für möglich. Auf 
die schwierigen Fälle der nervösen Störung der Herztätigkeit und anderer 
Herz- und Allgemeinkrankheiten und die Bedeutung der Simulation dabei 
komme ich nachher zu sprechen. 

Den Angaben eines Patienten, er leide an einem Herzklappen- 
fehler, steht wohl der vorsichtige Arzt immer mit Vorsicht gegen- 
über. In der weitaus überwiegenden Zahl der Fälle werden derartige 
falsche Angaben natürlich bona fide gemacht, indem die Untersuchten 
auf Grund vorübergehender Beschwerden oder kleiner Funktionsstörungen, 
ja auch auf Grund einer falsch verstandenen' früheren ärztlichen Mit- 
teilung tatsächlich selbst glauben, an einem Klappenfehler zu leiden. 
Neben diesen hier auszuschaltenden Fällen kommt es jedoch auch vor, 
daß diese bona fides fehlt, und jemand gegen besseres Wissen absicht- 
lich lügenhafte Angaben über frühere Feststellung eines Klappenfehlers 
macht, um dadurch sich irgend einen Vorteil zu verschaffen. Eine sorg- 
faltig aufgenommene Anamnese und ein exakter Befund mit Anschluß 
einer Funktionsprüfung wird hier den Arzt fast stets vor Täuschung schützen. 
Sollten durch eine einfache Untersuchung bestehende Zweifel nicht zu 
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beseitigen sein, dann werden eine wiederholte Untersuchung und even- 
tuell eine Krankenhausbeobachtung bald Klarheit schaffen. 

Häufiger als die Yortauschung ist die Ableugnung eines in 
Wirklichkeit vorhandenen Klappenfehlers. Bei der großen Bedeutung, 
die ein wirklicher Herzfehler für das Fortkommen des daran Leidenden 
besitzt, und den oft anfangs geringen Beschwerden ist es leicht erklärlich, 
daß jemand zur Erlangung eines Gesundheitszeugnisses die vorhandene 
Krankheit ableugnet. Daß aber ein sorgfältiger Arzt ein Gesundheits- 
zeugnis nie ausstellen wird, ohne auch auf Herzklappenfehler zu unter- 
suchen, das bedarf wohl keines Hinweises. 

Falsche Angaben über die Intensität der aus einem Klappenfehler 
erwachsenden Beschwerden werden wohl häufiger nach der Seite der 
Dissimulation als nach der der Simulation gemacht. Dabei bleibt immer 
zu bedenken, daß wir uns vor einer Unterschätzung der Gefahren 
und Störungen durch einen Klappenfehler am meisten zu hüten haben 
und in mündlichen Anweisungen über die zu führende Lebensweise nicht 
bloß, sondern auch im Gutachten auf die Beschränkung der Erwerbs- 
fähigkeit und die Größe der tatsächlich vorhandenen* Krankheit hin- 
weisen müssen. 

Bezüglich der Angaben über die Entstehung oder Verschlimmerung 
eines Klappenfehlers sind wir ärztlich in einer ziemlich üblen Lage. 
Denn wir müssen annehmen, daß ein nicht angeborener Herzklappen- 
fehler selten nach Traumen (Klappenriß), fast immer als Folge einer 
Endokarditis durch Gelenkrheumatismus, eine andere Infektionskrankheit 
oder vielleicht durch Chlorose (Kraus) erstmalig entsteht. Anderseits 
wissen wir jedoch besonders aus den Sektionsbefunden, daß da.s Neuauf- 
fiackem einer alten Endokarditis zu den häufigsten Ereignissen gehört 
und daß hier alle möglichen, im einzelnen uns nicht immer bekannten 
Momente ursächlich mitwirken können, ja daß hierbei auch das Trauma 
eine viel größere Bedeutung haben kann. Bei dem nachweislichen zeit- 
lichen Zusammenfallen einer Verschlimmerung des Klappenfehlers mit 
einer leichten Infektionskrankheit, einem Trauma o. a. werden wir also 
die Möglichkeit eines Zusammenhangs nicht in Abrede stellen dürfen. 
Praktische Bedeutung haben diese seltenen Fälle kaum. 

n. Andere anatomische und funktionelle Krankheiten des 

Herzens. 

Die Ähnlichkeit der Symptomatologie zwischen den Herzmuskel- 
erkrankungen und den reinen Neurosen des Herzens ist so groß, die 
Kenntnis ihrer Unterschiede ist vor allem in nichtärztlichen Kreisen 
so minimal, daß für die Simulationsfrage eine gemeinsame Besprechung 
dieser Erkrankungen und Störungen berechtigt erscheinen dürfte. 
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Eiue absichtliche Erzeugung der hier in Frage kommenden 
Symptome, unter denen ich vor allem Schmerzen in der Herzgegend, 
Herzunruhe, Unregelmäßigkeit und Beschleunigung der Herztätigkeit, 
besonders nach Anstrengungen, nennen möchte, ist in vielen Fällen 
durchaus möglich und wird auch in gewissen Fällen von Betrügern 
versucht. Fraglich muß es allerdings erscheinen, ob jemand, der über 
ein völlig gesundes und kräftiges Herz verfügt, in der Lage ist, ohne 
einen schweren Schaden für sich tatsächlich Störungen der Herztätigkeit 
hervorzurufen. Bei der sehr großen Zahl von Menschen aber, die auf 
Grund irgend welcher Einflüsse zu Pulsbeschleunigung und Herzunruhe 
neigen, ist die Möglichkeit, willkürlich nennenswerte Störungen hervor- 
zurufen, durchaus gegeben, und sogar recht groß. Die Mittel, die zu 
diesem Zweck angewandt werden, sind vor allem die sogenannten Herz- 
gifte, also das Nikotin, das Koffein und schließlich die Digitalis. Die 
beiden ersteren Gifte kann jeder in leichtester Weise sich selbst ver- 
schaffen; es genügt schon das Rauchen mehrerer starker importierter 
Zigarren, der Genuß mehrerer Tassen eines sehr starken Kaffees vor 
der ärztlichen üjitersuchuug, um bei einiger Empfindlichkeit des Herzens 
Beschleunigung, ja auch Unregelmäßigkeit der Herztätigkeit und unter 
Umständen Herzgeräusche zu erzeugen, die bei körperlicher Anstrengung 
sofort an Stärke und Intensität zunehmen. Eine Unterscheidung der so 
künstlich hervorgerufenen Störungen von echten myokarditischen und 
nervösen Störungen ist durch einmalige Untersuchung aus dem Befund 
heraus wohl kaum jemals ausführbar; gehört doch auch ohne Verdacht 
der Simulation die richtige Feststellung und Bewertung dieser Funktions- 
störungen des Herzens zu den schwierigsten Aufgaben des untersuchenden 
und begutachtenden Arztes, die wir überhaupt zu lösen haben. 

Diejenigen Gesichtspunkte, die bei der Beurteilung zu beachten 
sind und uns vor einer Täuschung schützen können, dürften folgende 
sein: Die genannten Störungen der Herztätigkeit kommen, ohne daß 
sie durch Täuschung hervorgerufen sind, vor bei Blutkrankheiten — 
Anämie, Chlorose ^ als Folge von schweren er schöpf enden Krankheiten, 
ferner im Anschluß an Infektionskrankheiten — Typhus, Diphtherie und 
ganz besonders bei Influenza — bei Kropf und Basedowscher Krankheit, 
und schließlich am häufigsten wohl als Teilerscheinung allgemeiner endo- 
gener Nervosität und bei den ausgeprägten Neurosen der Neurasthenie 
und Hysterie, welch letztere auch durch ein mit starkem Affektshok 
verbundenes Trauma erzeugt werden kann. 

Bei der Beurteilung werden wir demnach aus der Anamnese fest- 
stellen, ob die geklagten und vorhandenen Störungen zu einer bestimm- 
baren Zeit erst entstanden sind, im Anschluß an eine der genannten 
Infektionskrankheiten oder eine anderweitige erschöpfende Krankheit, oder 
im Anschluß an Anämie, Chlorose oder Basedow. Falls eine solche Ent- 
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stehung nicht augegeben werden kann, sondern die Störungen in 
geringerer oder wechselnder Stärke immer bestanden, und höchstens in 
letzter Zeit an Intensität zugenommen haben sollen, dann werden wir 
eventuell an Kropf, vor allem aber an eine der großen Neurosen zu 
denken haben. Ob nun wirklich eine dieser letztgenannten Krankheiten, 
eine Blutkrankheit oder ein allgemeiner Erschöpfungszustand vorliegt, 
das werden wir durch sorgfaltigen, nach dieser bestimmten Eichtung 
hin aufgenommenen Untersuchungsbefund meist feststellen können, da 
wir dann auch andere Symptome dieser Krankheit außer den Herz- 
symptomen vorfinden werden. 

Finden wir nun durch Anamnese oder Befund eine der genannten 
Krankheiten oder Zustände tatsächlich vor, dann werden wir die Möglich- 
keit, daß die vorliegenden Herzstörungen darin ihre Ursache haben und 
nicht willkürlich hervorgerufen bezw. gesteigert sind, mit gutem Grunde 
annehmen können. Eine völlige Sicherheit nach dieser Richtung wird 
aber aus einer einmaligen Untersuchung auch dann nicht zu erzielen 
sein. Die auf dem genannten Wege gewonnene, mehr minder große 
Wahrscheinlichkeit reicht jedoch für die große Mehrzahl der Fälle aus 
und dürfte einen immerhin meist wirksamen Schutz gegen Simulation 
darstellen. Bleiben jedoch auch nach dieser Untersuchung noch Zweifel 
bestehen, oder ergibt sich kein erkennbarer Grund für die nervöse 
Störung des Herzens, dann werden wir unter allen Umständen mit 
unserem endgiltigen Urteil zurückhaltend sein müssen. 

Nie versäumen dürfen wir bei der Aufnahme des Befundes, außer 
den gewöhnlichen Untersuchungsmethoden auch die Verschieblichkeit 
des Herzens bei verschiedener Körperhaltung festzustellen, da große 
Verschieblichkeit ein charakteristisches Zeichen für nervöse Störungen 
zu sein pflegt. Ferner müssen wir stets eine Funktionsprüfung des 
Herzens vornehmen, indem wir die Veränderungen feststellen, die durch 
Anstrengung, z. B. 10 Kniebeugungeu, fünfmaliges Heraufsteigen auf 
einen Stuhl o. ä., entstehen. Die Art dieser Anstrengung ist natürlich je 
nach der Person und der Berufetätigkeit des Untersuchten zu modifizieren 
ued dann genau festzustellen, wie der Puls in den ersten */^ Minuten 
nach Beendigung der kleinen Arbeit schlägt, in welcher Zeit er zur 
alten Schnelligkeit der Kuhelage zurückkehrt, und in welcher Weise 
etwa' die Herztöne sich verändern und Herzgeräusche auftreten. Es 
empfiehlt sich immer, die Ergebnisse dieser Versuche zu notieren und 
schon bei Gelegenheit einer einzigen körperlichen Gesamtuntersuchung 
diesen Versuch mindestens zweimal anzustellen, nämlich einmal am 
Anfang und dann wieder am Ende der Gesamtuntersuchung, also wenn 
der Patient längere Zeit gesessen, und sich auch seelisch von der 
leichten Erregung, die mit solcher Untersuchung für viele verbunden 
ist, völlig beruhigt hat. Das beste Urteil gewinnt man aber, wenn es 
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gelingt, den Kranken ganz unvorbereitet zu untersuchen. Man erzielt 
das z. B. dadurch, daß man nach einer ersten Untersuchung ihn „zur 
Abholung des Attestes*' noch einmal bestellt und dann den meist 
Ahnungslosen nochmals in derselben Weise untersucht und die Er- 
gebnisse vergleicht. Auch bei exaktester und wiederholter Unter- 
suchung werden natürlich Fälle übrig bleiben, in denen eine Über- 
weisung in ein Krankenhaus zur Beobachtung unerläßlich ist. 

Die Bedeutung einer besonderen Sorgfalt bei diesen Untersuchungen 
kann gar nicht überschätzt werden, da die Untersuchung an sich schwierig 
und sehr oft entscheidend für den Untersuchten ist, und außerdem tat- 
sächlich zum Zweck der Militärbefreiung, und auch bei anderen Ge- 
legenheiten die erwähnten, relativ einfach anzuwendenden Mittel zur 
Störung der Herztätigkeit immer wieder in betrügerischer Weise ver- 
sucht werden. Wie sehr gerade die Militärverwaltung die Bedeutung 
und Schwierigkeit der Frage einschätzt, erhellt auch daraus, daß nach 
genereller Bestimmung die Wiederentlassung eines eingestellten Soldaten 
wegen nervöser Störung der Herztätigkeit nicht eher erfolgen darf, als 
bis der Untersuchungsbefund durch eine längere Beobachtung im Lazarett 
vervollständigt und gesichert erscheint. 

Falsche Angaben über das Bestehen von Pulsbeschleunigung und 
Unregelmäßigkeit sind in derselben eben beschriebenen Weise durch 
exakteste und wiederholte Untersuchung zu widerlegen. Anfälle von 
Herzklopfen, über die öfter geklagt wird, und die der Natur der Sache 
nach zur Zeit der Untersuchung nicht gerade nachweisbar zu sein 
brauchen, sind bei chlorotischen Mädchen und allgemein nervösen 
Menschen nicht ohne weiteres als unwahr abzulehnen. Es kommen 
derartige Anfälle einer entweder wirklich gesteigerten Herztätigkeit oder 
häufiger einer erhöhten Empfindung der normalen Herztätigkeit bei den 
genannten Zuständen durchaus vor. Sie fehlen dagegen meist bei den 
organisch Herzkranken. Wir haben in diesen Fällen, die allerdings 
einer wichtigen Begutachtung nur selten unterliegen, also ebenso vor- 
sichtig mit der glatten Ablehnung, als mit der völligen Anerkennung 
der geklagten Beschwerden zu sein. Falsche Angaben über die 
Intensität der Störung sind in der gleichen eben genannten Weise 
durch exakteste Anamnese und Untersuchung auf das richtige Maß 
zurückzuführen. Es ist jedoch immer dabei zu bedenken, daß bei der 
endogenen Nervosität, der Hysterie und der Neurasthenie, die Empfindung 
sonst unbewußt verlaufender körperlicher Funktionen in krampfhafter 
Weise gesteigert sein kann und oftmals tatsächlich ist. Es sind daher 
selbst bei einem fast ganz negativen Untersuchungsbefund des Herzens 
die Klagen nicht ohne weiteres abzulehnen, sondern es ist sorgfältig 
auf das Bestehen einer solchen Neurose zu untersuchen; das Endurteil 
über di« Abschätzung der Arbeitsfähigkeit wird dann weniger ^uf den 
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nicht erweislichen Klagen über Störung der Herztätigkeit, als auf dem 
Ergebnis der Untersuchung des Nervensystems aufzubauen sein. Ein 
solches Verfahren schützt uns ganz besonders bei der sogenannten trau- 
matischen Neurose vor einer zu harten, aber auch vor einer unangebracht 
milden, in jedem Falle also vor einer ärztlich falschen Beurteilung. 
Nie vergessen dürfen wir dabei auch, daß tatsächlich festgestellte Un- 
regelmäßigkeit des Pulses, sowie eine wiederholt beobachtete und länger 
andauernde Pulsbeschleunigung, wenn künstliche Erzeugung ausgeschlossen 
ist, unter allen Umständen Zeichen einer krankhaften Veränderung 
sind und die Arbeitsfähigkeit immer herabsetzen oder gar gänzlich 
aufheben. 

Bei falschen Angaben über die Ursache der bestehenden Herz- 
störung, besonders bei einer Zurückführung der Störung auf einen Unfall, 
ist außer dem genannten Vorgehen immer auch nach Möglichkeit fest- 
zustellen, wie die Herztätigkeit und Arbeitsfähigkeit vor dem genannten 
Ereignis gewesen ist. Man wird oftmals dann die interessante Erfahrung 
machen, daß schon vor der Zeit, wo der Unfall stattgefunden hat, die 
gleichen oder ähnliche Störungen und Beschwerden bestanden haben. 
— Im einzelnen kann auf die Frage der Beziehungen des Unfalls zu 
Störungen der Herztätigkeit hier nicht eingegangen werden. 

III. Die Krankheiten der Gefäße und des Blutes. 

Unter den Gefäßerkrankungen spielt für die Frage der Simu- 
lation die häufigste unter diesen Krankheiten, die Arteriosklerose, 
keine Rolle; denn obwohl die durch Arteriesklerose bedingten Be- 
schwerden leicht willkürlich übertrieben werden können, so sind diese 
Beschwerden doch so allgemeiner Natur, und ihr Zusammenhang mit 
der Gefaßerkrankung pflegt dem Kranken meist selbst so wenig zum 
Bewußtsein zu kommen oder bekannt zu sein, daß man von eigentlicher 
Simulation bei Arteriosklerose nicht gut sprechen kann. 

Bei den Venektasien dagegen ist eine Simulation durch be- 
trügerische Handlungen sehr wohl möglich und auch öfter beobachtet 
worden. Die einfache, zeitige Umschnürung des Oberschenkels genügt 
ja schon, um vorhandene leichte Venenerweiterungen der Beine vor- 
übergehend zu verschlimmern. Auch eine absichtliche Verletzung der 
Varicen zur Erzeugung von Blutungen und schwer heilenden Unter- 
schenkelgeschwüren ist leicht möglich und durchaus geeignet, eine 
Täuschung des Arztes über die Schwere der Erkrankung und die Arbeits- 
fähigkeit des Kranken hervorzubringen. Auch genügen schon minimale 
Handlungen, um den Versuch des Arztes, die der Heilung so schwer 
zugängigen Unterscheukelgeschwüre zur Heilung zu bringen, willkürlich 
zu vereiteln. Bei der Erkennung und Beurteilung der fraglichen Zu- 
stände ist daher immer, wenn aus dem Bestehen der Krankheit irgend- 
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welche materielle oder sonstige Vorteile für den vKranken erwachsen, 
an die Möglichkeit der Vortäuschung zu denken und diese Möglichkeit 
durch entsprechende eingehenhe Untersuchung, durch geeignete Okklu- 
sionsverbände oder ähnliches auszuschalten. 

Versuche, die durch Varicen und ünterschenkelgeschwüre tat- 
sächlich bedingten Beschwerden durch falsche Angaben schwerer darzu- 
stellen als sie wirklich sind, werden in der Praxis außerordentlich 
häufig gemacht. Allgemeine Kegeln über die Beurteilung der wirklich 
erwachsenden Beschwerden zu geben, dürfte sich erübrigen, da jeder 
Fall für sich seiner Eigenart und dem Berufe des Kranken entsprechend 
beurteilt werden muß. 

Bei den Angaben, daß bestehende Varicen durch Trauma, oder, 
was noch häufiger ist, durch Überanstrengung als Folge jahrelanger 
Arbeit im Stehen — Droschkenkutscher, Waschfrauen — bedingt sein 
sollen, ist immer zu bedenken, daß nach der wissenschaftlichen Erfahrung 
auch die Varicen in allererster Linie auf Grund einer ererbten, an- 
geborenen Anlage sich entwickeln, und den angeschuldigten äußerlichen 
Momenten höchstens die Bedeutung auslösender Momente zugesprochen 
werden kann. Zu weitgehende Ansprüche und Behauptungen sind daher 
auf dieser Basis abzuweisen oder entsprechend zu redurieren. 

Daß Erkrankungen des Blutes durch Handlungen absichtlich 
erzeugt werden, ist für die große Menge der Blutkrankheiten tatsächlich 
unmöglich. Bei den wenigen, wo es möglich wäre — z. B. Erzeugung 
der Hämoglobinurie durch Genuß von Morcheln — , wird es wohl wegen 
der Gefährlichkeit der Folgen niemals versucht werden. Falsche An- 
gaben über das anfallsweise Auftreten von Hämoglobinurie bei alten 
Malariakranken kommen unzweifelhaft vor; solche Angaben sind aber 
naturgemäß nur dann als richtig anzuerkennen, wenn der Arzt sich durch 
den Augenschein von dem Bestehen der Krankheit d. h. vor allem von 
dem Vorhandensein der Plasmodien im Blut überzeugt hat. Daß ein 
früher an Malaria Erkrankter den Versuch macht, durch derartige An- 
gaben über Schwarzwasserfieber den Arzt zu täuschen, ist um so eher 
möglich, als das Gros unserer einheimischen Arzte so gut wie gar keine 
Erfahrung und daher oft auch nur imvollständige Kenntnis über die 
Einzelheiten der Malaria besitzt. Ob es nicht auch möglich ist, durch 
Mischung des Urins mit Blutfarbstoff eine Lösung zu erzeugen, die dem 
Schwarzwasser auch im Aussehen entspricht, und dadurch Täuschungen 
hervorzurufen, das entzieht sich meiner persönlichen Erfahrung. Jeden- 
falls empfiehlt es sich, bei der Beurteilung von Leuten, die an alter 
Malaria zu leiden behaupten, für den Fall, daß die Glaubwürdigkeit 
nicht über jeden Zweifel erhaben ist, eingehende Beobachtung anzu- 
ordnen, oder noch besser einen in tropischen Krankheiten besonders er- 
fahrenen Kollegen um Rat zu fragen. 
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Bei der Beurteilung eines etwaigen Zusammenhanges zwischen 
Trauma und Leukämie ist zu berücksichtigen, daß eine Entstehung und 
eine Verschlimmerung dieser Krankheit nach Traumen, welche den 
Schädel, die Milz oder die großen Köhrenknochen getroffen haben, nicht 
ganz in Abrede zu stellen ist, daß jedoch eine endgültige Lösung dieser 
Frage zurzeit noch nicht angängig ist. Für den seltenen Fall, daß eine 
derartige Beurteilung nötig wird, sei auf die wichtigsten Arbeiten über 
die Frage von Ebstein^), Hermann^) und Kutschera^) hingewiesen- 

E. Simulation von Kranicheiten des Intestinaltraictus. 

L Krankheiten des Mundes, des Rachens und der Speiseröhre. 
Daß Krankheiten der Mundschleimhaut durch Atzung, absicht- 
lich beigebrachte Verletzungen u. a. willkürlich erzeugt werden, ist 
natürlich leicht möglich; wegen des geringen praktischen Vorteils, den 
solche kleinen Krankheiten in der Regel dem Betreffenden nur bringen 
können, sind sie jedoch praktisch ohne Bedeutung. Daß jemand künst- 
lich erzeugte kleine Geschwüre oder eine etwa bestehende Leukoplakia 
oris benutzt, um dem Arzt den falschen Glauben an das Bestehen einer 
Lues beizubringen, ist wohl äußerst selten, da der einzige, aus solchem 
Betrug etwa resultierende Erfolg, nämlich die Einleitung einer Schmier- 
kur, ein erstrebenswertes Ziel wohl nur für einen Gefangenen sein könnte, 
der lieber 4 Wochen im Lazarett eine solche Kur durchmacht, als in 
seiner Zelle arbeitet. 

Die absichtlichen Verletzungen der Zunge, oder die Benutzung 
alter, vorhandener Zungennarben zum Beweise einer angeblich bestehen- 
den Epilepsie ist dagegen mehrfach beobachtet worden, und kann in 
Fällen der Begutachtung des Geisteszustandes zu Gerichtszwecken eine 
immerhin wichtige Rolle spielen. Die richtige Bewertung derartiger 
Narben und der Angaben über ihre Entstehung ist oft sehr schwer. 
Doch gehört diese Frage in das Kapitel der Nervenkrankheiten und 
schaltet an dieser Stelle aus. 

Unter den Erkrankungen des Rachens, der Mandeln und der 
Speiseröhre kommt eine willkürliche Erzeugung wohl nicht in Frage. 
Absichtliches Hintenanhalten dfer Heilung einer bestehenden Mandelent- 
zündung oder eines Rachenkatarrhs durch unzweckmäßiges Verhalten, 
z. B. Rauchen, kommt sicherlich nicht selten vor, ist aber praktisch 
ohne Bedeutung. Die gerade von jugendlichen und nervösen Personen 



*) Beitrag zur Lehre der traumatischen Leukämie, Deutsche med. 
"Wochenschrift 1894, S. 29. 

*) Studien über Leukämie unter besonderer Berücksichtigung 
ihrer traumatischen Entstehung. Wissenschaftl. Mitteilungen des Instituts 
zur Behandlung von Unfallverletzten, Breslau 1896. 

') Traumatische Leukämie. Arztl. Sachverständigen-Zeitung 1901. S. 17. 
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oft geäußerten Beschwerden über SchlingstöruDgen, über krampfhaftes 
Zusammenziehen der Schluckmuskulatur bis zu dem Gefühl der „auf- 
steigenden Kugel^' sind nicht nur allgemein bekannte, sondern auch 
äußerst häufige, tatsächliche Symptome einer Hysterie, so daß wir selten 
in die Lage kommen werden, Klagen dieser Art als erlogen und vor- 
getäuscht zu betrachten. Auch wäre ja der Nutzen derartiger Klagen 
und Beschwerden für den Betreffenden so gering, daß schon deshalb von 
einer Simulation kaum die Rede sein kann. 

IL Krankheiten des Magens. 

Einen akuten Katarrh des Magens willkürlich hervorzui-ufen, 
ist leicht möglich und ausführbar durch das Verschlucken irgend welcher 
stark reizenden Nahrungsmittel oder Substanzen. Eine nennenswerte Be- 
deutung kommt dieser Möglichkeit nicht zu. Eines der wichtigsten 
Symptome einer Magenerkrankung, das Erbrechen, kann gleichfalls 
sehr leicht willkürlich hervorgerufen werden, und zwar nicht bloß durch 
das Einnehmen wirklicher Brechmittel, sondern schon durch Reizung der 
Rachenwand mit dem Pinger oder irgend einem Instrument. Die alten 
Römer benutzten bekanntlich die Pfauenfeder, um willkürlich die ge- 
nossenen Speisen zu erbrechen und nachher mit größerem Genüsse weiter 
essen zu können. Sehr empfindliche Personen oder solche, die eine ge- 
wisse Neigung zum Erbrechen haben, können den gleichen Erfolg schließ- 
lich noch durch einfachere Mittel, ja schon durch psychische Reize, 
z. B. Ekelgefühl u. a. erreichen. 

Kommen wir nun in die Lage, einen fraglichen Fall von Erbrechen 
beurteilen zu müssen, dann ist natürlich die erste Aufgabe, durch objek- 
tive Untersuchung der Organe des angeblich Kranken, die Bestimmung 
der Temperatur, ev. die chemische Untersuchung des Erbrochenen uns 
darüber klar zu werden, ob eine akute Magenerkrankung, eine Vergif- 
tung, eine Allgemeinerkrankung, oder schließlich in seltenen Fällen, ob 
eine Himerkrankung Ursache des Erbrechens ist. Können wir diese 
Möglichkeiten ausschließen, dann bleibt die oft sehr schwierige Diflferen- 
tialdiagnose zwischen Simulation und dem hysterischen Erbrechen, 
bezw. dem nahe verwandten Erbrechen der Schwangeren. Einfach bleibt 
die fragliche Unterscheidung nur dann, wenn Gravidität erwiesen ist 
oder in deutlicher Weise schwere andere Erscheinungen der Hysterie — 
Krampfanfalle, Mutismus, Paresen oder ähnliches — vorliegen. Fehlen 
so schwere Erscheinungen, dann werden wir vor allem darauf achten 
müssen, ob die eben genannten Begleiterscheinungen des hysterischen 
Erbrechens nachweisbar sind, in erster Linie das fast nie fehlende Auf- 
stoßen, die Eructatio hysterica, ferner krampfhafte Schmerzen im Leibe^ 
migräneartige Kopfschmerzen, Hyperästhesie der hintern Rachenwand, 
Globusgefühl und ähnliches. Derartige Kranke pflegen im Gesichtsaus- 
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druck und im Benehmen den Eindruck eines schwer Kranken zu machen. 
Doch hleibt wenigstens in einem Teil der Fälle trotz angeblich fast 
völliger Unmöglichkeit der Nahrungsaufnahme die entsprechende Gewichts- 
abnahme des Körpers aus. Daß das hysterische Erbrechen willkürlich 
gesteigert werden kann, und in den Fällen, wo dem behandelnden Arzt 
das richtige Verständnis für die psychische Natur der Krankheit fehlt, 
auch tatsächlich zur Demonstration ihrer Krankheit von manchen Kranken 
willkürlich vermehrt wird, daß also hier fließende Übergänge zwischen 
Simulation und Hysterie bestehen, das bedarf keiner besonderen Ver- 
sicherung. Wiederholt aber sei die Mahnung, eine beim Erbrechen doch 
immerhin nicht häufige Simulation auch bei Unfallkranken erst dann 
anzunehmen, wenn die Hysterie als Ursache der Krankheit mit Sicher- 
heit ausgeschlossen werden kann. 

Nicht unerheblich kompliziert wird die Beurteilung, wenn dem tat- 
sächlich Erbrochenen Blut in größeren oder kleineren Mengen beigemengt 
ist. Da uns die pathologische Anatomie gelehrt hat, daß das runde 
Magengeschwür ein durchaus nicht seltenes, sondern bei jungen schlecht 
genährten und anämischen Personen sogar ein recht häufiges Leiden ist, 
und da das zweite wesentliche Symptom dieser Krankheit, die Schmerz- 
haftigkeit an der großen Kurvatur oder einer andern Stelle des Magens 
gleichfalls bequem vorgetäuscht werden kann, so kann eine Verwechs- 
lung zwischen Simulation und rundem Magengeschwür in gewissen Fällen 
dem Arzt gar leicht begegnen. Das Verschlucken größerer Mengen des 
eigenen Bluts aus einer Zahn-, Mund oder Rachen wunde, das oftmals 
unabsichtlich erfolgt, kann ohne die geringste Schwierigkeit zu Täuschungs- 
zwecken wiederholt werden. Ja es ist sogar bei Hysterischen das Ver- 
schlucken größerer Mengen von Tierblut beobachtet worden. Wenn in 
diesen beiden Fällen das verschluckte Blut nach kurzer Zeit willkürlich 
erbrochen wird, ja auch schon in den Fällen, wo durch den absichtlich 
hervorgerufenen Brechakt unwillkürlich ein kleines Gefäß in Mund oder 
Nase platzt, und so Blut mit dem Erbrochenen sich mischt, ist eine 
Unterscheidung von echter Magenblutung mit großen Schwierigkeiten 
verbunden. Gewiß wird es in manchen Fällen gelingen, daraus, daß 
das Blut nicht die typische, fast schwarze Farbe hat, und nicht in 
klumpigen Stücken im Erbrochenen enthalten ist, die Diagnose auf 
Simulation zu stellen, oder dem ernsten Verdacht nach dieser Richtung 
Raum zu geben, eine Reihe schwieriger Fälle bleibt jedoch bestehen. 
Nicht vergessen dürfen wir auch, daß vikariierende Magenblutungen bei 
ausbleibenden Menses von verschiedensten Autoren mit Sicherheit beobach- 
tet worden sind; wir werden also in geeigneten Fällen auch dieser 
Möglichkeit zu gedenken haben. Ein spezifisches Allheilmittel gegen 
eine Täuschung durch den Patienten kann für diese Fälle natürlich nicht 
angegeben werden. Es bleibt nichts übrig, als in fraglichen Fällen durch 
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Summation kleiner Wahrscheinlichkeiten, auf Grund exaktester Unter- 
suchung des körperlichen, nervösen und psychischen Status des Betreffen- 
den und ev. länger dauernder Beobachtung im Krankenhaus sich ein 
Urteil zu bilden. Im Zweifelfalle aber werden wir bei der großen Ver- 
antwortlichkeit, die hierbei dem Arzte zufilllt, mehr zur Annahme eines 
bestehenden Magengeschwürs neigen und unsere Behandlung danach ein- 
richten. 

Allen Angaben über stattgehabtes Erbrechen wird man natürlich, 
wenn der Betreffende nicht bekannt, oder sein Charakter nicht über 
allem Zweifel erhaben ist, erst dann vollen Glauben schenken, wenn das 
Erbrochene selbst dem Arzt vorgezeigt wird oder aus dem objektiven 
Befund der Zunge, Temperatur usw. eine Erkrankung des Magens ge- 
sichert ist. Bei den so häufigen Angaben, daß dem Erbrochenen Blut 
beigemischt gewesen sei, handelt es sich natürlich in der Mehrzahl der 
Fälle um Irrtümer »oder um harmlose Blutbeimengungen aus Mund oder 
Rachen, die der Betreffende nicht zu Täuschungszwecken mitteilt, um 
als krank zu erscheinen, sondern aus einer bis zu gewissem Grade be- 
rechtigten Sorge über das Bestehen wirklicher Krankheit. Daß im Falle 
eines Verdachtes der Täuschung das erste für den Arzt die Besichtigung 
und Untersuchung des Erbrochenen selb 3t sein muß, bedarf keiner Er- 
wähnung. 

Falsche Angaben über die Intensität bezw. Häufigkeit des Er- 
brechens sind meist gleichfalls auf angstvolle Erregung und Selbst- 
täuschung, selten auf bewußte Lüge zurückzuführen. Den besten Mäß- 
stab zur Beurteilung der Menge und Bedeutung gehäuften Erbrechens 
gibt immer der Ernährungszustand und die ev. Körpergewichtsabnahme 
des Patienten. Eine wiederholte Bestimmung des Körpergewichts ist 
daher gerade bei allen Erkrankungen der Verdauungsorgane von beson- 
derer Bedeutung und muß die Grundlage für die Abschätzung der Er- 
werbsfähigkeit bilden. Falsche Angaben über die Ursache des Er- 
brechens und ihre richtige Deutung gehören in erster Linie in das 
Gebiet der gerichtlichen Medizin und Chemie, da es sich meist um die 
Frage der Vergiftung handeln wird. 

Klagen über sonstige Magenbeschwerden, Appetitlosigkeit, 
Schmerzen in der Magengegend und ähnliches, wie wir dies bei Schülern, 
Kassenkranken, Gefangenen und anderen antreffen, werden wir natürlich 
auf ihr richtiges Maß im allgemeinen leicht zurückführen können, wenn 
wir nicht versäumen, eine exakte körperliche Untersuchung und Bestim- 
mung der Temperatur vorzunehmen. Ehe wir zur Annahme völliger 
Simulation uns entschließen, werden wir auch nie unterlassen dürfen, an 
Magenkrebs und Magen er Weiterung zu denken, auf das Bestehen der 
kleinen, aber oft so sehr schmerzhaften Hernien in der Linea alba zu 
achten, des ferneren den psychischen und nervösen Status des Patienten 
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genau zu untersuchen, da Klagen über Magenbeschwerden und wirkliche 
Beschwerden dieser Art bei vielen Formen der Neurasthenie, bei Tabes 
und beginnenden Psychosen und vor allem schließlich bei echter Hypo- 
chondrie zu den häufigsten Erscheinungen gehören. 

m. Krankheiten des Darms. 

Die Vortäuschung von Verdauungsstörungen im engeren Sinne 
des Wortes ist an sich leicht und wird in gar manchen Fällen mit Er- 
folg versucht. Von den beiden hauptsächlichsten Symptomen, der Ver- 
stopfung und dem Durchfall wird erstere wohl nur selten absichtlich 
erzeugt oder durch lügenhafte Angaben vorgetäuscht, da der erzielte 
Erfolg praktisch dem Betreffenden kaum je eigentlichen Vorteil bringen 
kann. Die Angaben, mit denen oft Leute in die Sprechstunde kommen, 
daß sie seit mehreren Wochen gar keinen Stuhlgang mehr gehabt hätten, 
sind allerdings so gut wie immer objektiv unwahr. Ein genaueres Be- 
fragen ergibt jedoch, daß es sich meist um harmlose Übertreibungen han- 
delt, die nicht in der Absicht der Täuschung des Arztes und zur Er- 
reichung irgend eines Vorteils vorgebracht weiden. Hartnäckige und 
ernste Lügen über die Dauer einer Verstopfung und die Wirkungslosig- 
keit der angewandten Mittel im Verein mit einer Unmenge von Klagen 
und Beschwerden finden wir jedoch garnicht selten bei Hysterischen. 
Aus der objektiven Untersuchung des Abdomens, besonders der Gegend 
der Flexur und aus dem Fehlen aller Erscheinungen von Koprostase ist 
in solchen Fällen der, ich möchte sagen, logische Nachweis einer Vor- 
täuschung der Angaben mit Sicherheit zu erbringen; bei der oft raffi- 
niertesten und fast bewundernswerten Geschicklichkeit der Hysterischen 
im Lügen und Betrügen stößt jedoch der ad oculos zu führende Nach- 
weis der geschehenen Defäkation selbst bei scheinbar strengster Kranken- 
hausbeobachtung und Isolierung zuweilen auf Schwierigkeiten, und es 
scheint manchmal unbegreiflich, in welcher Weise diese Kranken ihre 
Darmentleerungen beseitigen« So wurde z. B. von der vor 100 Jahren 
so berühmten stigmatisierten Nonne Katharina Emmerich aus Dülmenet 
behauptet, daß sie vier Jahre lang keinen Stuhlgang gehabt habe und 
es nicht gelungen sei, den Betrug nachzuweisen. Den erstrebten 
Zweck, nämlich im Krankenhaus und als ein interessanter Fall behan- 
delt zu werden, erreichen die Hysterischen durch das besagte Manöver 
in der Regel doch; auch ist eine Bestrafung selten möglich, da zwar an 
der bewußten Simulation in eklatanten Fällen nicht zu zweifeln ist, die 
Tatsache der Lügenhaftigkeit selbst aber meist als ein Produkt eines 
krankhaft veränderten Seelenlebens bezeichnet werden muß. Zu ver- 
gessen ist auch nicht, daß Angaben von Kranken über wochenlang 
schon andauernde Verstopfung der Ausfluß krankhafter Ideen bei 
Melancholie und noch mehr bei hypochondrischer Paranoia sein können. 

Becker, Krankheitssimal ationen. 6 
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Klagen über mit Durchfall abwechselnde Verstopfung sind 
wohl meist als berechtigt anzusehen, da die Zahl der Menschen, die 
unzweckmäßig leben, und gegen alle Unregelmäßigkeiten empfindlich sind, 
außerordentlich groß ist, und da femer gerade für die nervösen Störungen 
der Verdauungstätigkett dieser Wechsel charakteristisch ist. Neben 
diesem Wechsel können auch als weiterhin charakteristisch die ganz 
plötzlich auftretenden, durch Aflfekterregung beeinflußten Durchfälle an- 
gesehen werden, welche selten nachhaltig sind, bald wieder in Verstopfung 
umschlagen und einen erheblichen Einfluß auf Appetit und allgemeinen 
Ernährungszustand meist nicht ausüben. Auch zeichnen sich diese ner- 
vösen ätönmgen in der Mehrzahl der Fälle durch familiäres Auftreten 
aus; objektiv kann das Vorliegen einer Verstopfung auf nervöser Basis 
nicht selten dadurch nachgewiesen werden, daß man das kontrakturierte 
absteigende Kolon durch die Bauchdecken hindurchfühlt als einen ganz 
dünnen Strang. Wird Wechsel zwischen Verstopfung und Durchfall 
zum Beweise einer noch bestehenden chronischen Krankheit, z. B. der 
Ruhr, angegeben, dann ist unter allen Umständen eine Urteilsfällung 
nur durch lange Krankenhausbeobachtung möglich und jede Sprech- 
stundenbegutachtung zu vermeiden, da wir sonst durch nichts gegen 
absichtliche Täuschung geschützt sind. 

Einfache Durchfälle können durch Einnehmen von Arzneistoflfen 
und vielen andern Substanzen, ja auch von Nahrungsmitteln willkürlich 
erzeugt werden, bezw. wenn sie vorhanden sind, verschlimmert werden. 
Werden solche Mittel nur zum Zweck der vorübergehenden Befreiung 
von unangenehmen Pflichten eingenommen, wie es bei Schülern, Kadetten, 
ja wohl auch Soldaten und Gefangenen vorkommt, dann ist die prak- 
tische und soziale Bedeutung einer etwaigen Täuschung des Arztes nur 
gering. Es ist jedoch immerhin an die Möglichkeit der Vortäuschung 
zu denken. Kann durch den Nachweis der bestehenden, ev. sich immer 
wiederholenden Durchfälle ein erheblicher und dauernder Vorteil für 
den Betreffenden erwachsen, z. B. durch ^^nerkennung dauernder Inva- 
lidität infolge schweren Darmleidens, dann ist unter Umständen Kranken- 
hausfoeobachtung angezeigt. Die Schwierigkeit der Begutachtung und 
die Möglichkeit der ersichtlichen Vortäuschung sind außergewöhnlich 
groß in den augenblicklich besonders zahlreichen Fällen im militärischen 
Leben, wo ehemalige Angehörige der Ohinaexpedition oder des südwest- 
afrikanischen Peldzuges während dieser Zeit schwere Darmkrankheiten, 
besonders Ruhr, durchgemacht haben und nun nachträglich die ver- 
hältnismäßig recht hohe Pension als Kriegsinvalide zu erreichen suchen. 
Da die Buhr eine große Neigung hat, in einen chronischen Zustand 
überzugehen, die dadurch entstandenen krankhaften Störungen jahrelang, 
ja auch Jahrzehntelang andauern können, und der objektive Nachweis 
der Erkrankung weniger aus dem Befund der Unterleibsorgane, als aus 
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der Beschaffenheit des Stuhls zu erschließen ist, so ist hier ein weites 
Feld absichtlicher Vortäuschung durch Wort und Tat gegeben. Nur 
lang dauernde Lazarettbeobachtung ev. mit strenger Isolierung, die sorg- 
fältigste Kontrolle und Leitung der Ernährung, und die wiederholte, 
exakte, unter Umständen bakteriologische Untersuchung des Stuhls 
können hier einigermaßen gegen "Täuchung schützen. 

Außerordentlich erschwert wird die Urteilsfindung, wenn die 
Kranken dem Stuhl auf irgend eine Weise Blut beimengen, sei es durch 
nachträglichen Zusatz, sei es durch absichtlich erzeugte kleine Hämorrhoi- 
dalblutungen, sei es schließlich durch Einnehmen von Substanzen, die 
eine starke Reizung auf den Darm ausüben. Erwähnt sei dabei die 
Erfahrung von Rumpf, der in einem Falle von .unerklärlichen Darm- 
blutungen feststellen konnte, daß diese Blutungen sofort und dauernd 
sistierten, als dem angeblich Kranken Tabak abgenommen wurde, den 
er heimlich bei sich trug. Sorgfältigste Untersuchung der Art der Bei- 
mengung des Blutes, ev. der Natur des Blutes, sorgfältigste Untersuchung 
der Gegend des Afters und absolute Isolierung dürften also unvermeid- 
liche Forderungen sein, wenn wir gegen Betrug auf diesem Gebiet sicher 
geschützt sein wollen. 

Bei verdächtigen Angaben über das Bestehen oder die Inten- 
sität angeblich schwerer Durchfälle gewinnen wir in der konsultativen 
Praxis durch die unvermerkt auszuführende Betrachtung der Leibwäsche 
oft schon einigen Aufschluß, da bei wirklich schweren und gehäuften 
Durchfällen eine Beschmutzung der Leibwäsche fast unvermeidlich ist, 
und leider durchaus nicht alle Patienten vor der Konsultation des 
Arztes ganz reine Wäsche anzuziehen pflegen. Gerade bei Kassen- 
kranken, bei Soldaten und Gefangenen wird man durch diese einfache 
Beobachtung oft gut unterrichtet und erspart sich auch sonst die unver- 
meidliche Anordnung einer Vorzeigung der Entleerungen auch in 
unkomplizierten Fällen. Daß bei mehrtägigem oder fieberhaftem Durch- 
fall diese Vorzeigung die erste ärztliche Anordnung sein muß, bedarf 
keiner Erwähnung. Gar nicht selten habe ich persönlich bei Soldaten 
imd Gefangenen die für die Frage der Vortäuschung interessante Er- 
fahrung gemacht, daß angeblich schwere Durchfalle plötzlich aufhörten 
auf die einfache Anordnung hin, statt des Wasserklosetts das Nacht- 
geschirr zu benutzen, um die Entleerungen sichtbar zu machen. Die 
objektive Untersuchung des Abdomens, die angebliche Schmerzempfind- 
lichkeit der Gegend der Flexur, ja auch die Temperaturbestimmung führt 
bei einfachen Durchfällen oft lange nicht so schnell zum Ziel als der 
letztgenannte kleine Kunstgriff. 

Die Vortäuschung von Appetitsstörungen, Schmerzen oder 
anderen Darmerkrankungen tritt an Wichtigkeit gegen die Vortäuschung 
von eigentlichen Verdauungsstörungen erheblich zurück. Über die Vor- 

6* 
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täuschung mannigfaltiger diffuser Beschwerden der Verdauung und 
Störungen des Appetits lassen sich allgemeine Regeln bezüglich der 
Erkennung natürlich nicht aufstellen. Nur versäume man niemals, vor 
der Annahme einer Simulation sich ein Urteil über die nervöse Kon- 
stitution und die Schmerzempfindlichkeit der Betreffenden zu bilden. 
Dann wird man in der Mehrzahl der Fälle finden, daß die Klagen zwar 
objektiv nicht als Folge von organischen Krankheiten erweisbar sind, 
daß sie aber subjektiv in der Überempfindlichkeit des Betreflfenden ihren 
psychisch berechtigten Grund haben. Mitteilungen über die angeblich 
völlige Unmöglichkeit jeder Nahrungsaufnahme sind immer im höchsten 
Maße verdächtig für eine Psychos e oder schwere Hysterie. Im ersteren 
Falle pflegen die Mitteilungen dann auf Wahrheit zu beruhen; bei 
Hysterischen dagegen stehen die Angaben oft in einem sofort erweis- 
lichen, unversöhnlichen Gegensatz zu dem blühenden Aussehen und guten 
Ernährungszustand, so daß sie sich schon dadurch als erlogen kenn- 
zeichnen. Im Zweifelfall kann eine genaue chemische Analyse des Urins 
den objektiven Nachweis dafür ergeben, daß doch Nahrungsaufnahme 
stattgefunden hat. 

Bei den Klagen über Schmerzen im Darm spielen eine besondere 
Rolle die angeblich in der rechten Bauchseite in der Gegend des Blind- 
darms lokalisierten Schmerzen wegen des etwaigen Zusammenhangs 
mit einer Appendicitis. Sind diese Schmerzen angeblich zum ersten Mal 
aufgetreten, dann werden wir mit dem Verdacht der Vortäuschung natür- 
lich sehr zurückhaltend sein, durch sorgfaltigste Untersuchung eine mög- 
lichst sofortige Klarstellung zu erreichen suchen und selbst im Falle 
eines absolut negativen Befundes wegen der großen Gefährlichkeit einer 
wirklichen Erkrankung wenigstens einige Tage lang den Betreffenden als 
einen Kranken behandeln, selbst auf die Gefahr hin, einer absichtlichen 
Täuschung zu erliegen. Viel schwieriger dagegen liegen die Fälle, in 
denen jemand nach einer tatsächlich, sei es mit, sei es noch häufiger 
ohne Operation überstandenen akuten Appendicitis später immer von 
neuem über Schmerzen in der fraglichen Gegend klagt. In solchen 
Fällen sind die drei Möglichkeiten einer wirklichen Verschlimmerung 
des Befundes, einer neurasthenischen Überempfindlichkeit und schließlich 
einer absichtlichen Vortäuschung in gleichem Maße gegeben. Ja die 
letztere Möglichkeit ist sogar, wie ich aus eigener Erfahrung bestätigen 
kann, in hohem Maße zu beachten und immer dann zu berücksichtigen, 
wenn, wie bei Schülern und Soldaten, ja auch bei Kassenkranken, die 
Betreffenden aus dem Fortbestehen der Beschwerden einen augenblick- 
lichen oder andauernden Vorteil ziehen können. Bestimmte Regeln, um 
sich gegen Vortäuschung in diesen schwierigen Fällen zu schützen, 
lassen sich kaum aufstellen. Es muß der Geschicklichkeit des Arztes 
in jedem einzelnen Falle überlassen bleiben, auf Grund des objektiven 



— 85 — 

palpatorischen Befundes, der etwaigen Verdauungsstörungen, der Tempe- 
raturmessung und ganz besonders des Charakters und der nervösen Kon- 
stitution des angeblich Kranken sich ein urteil zu bilden. Man ver- 
säume jedoch niemals, durch eine Untersuchung per anum oder per 
vaginam auf etwaige Senkungsabszesse oder sonstige Folgeerscheinungen 
der früheren Erkrankung zu forschen, die Temperatur der Achselhöhle 
mit der des Afters zu vergleichen — Diflferenzen von mehr als 0,5^ 
sollen für wirkliche Krankheit verwertbar sein — und schließlich, wenn 
auf diesem Wege organisch krankhafte Veränderungen nicht nachweisbar 
sind, durch Druck auf die linke Bauchseite (Uiakalpunkt), die Brust- 
warzengegend und andere bei Nervösen so oft schmerzhaften Punkte, die 
Schmerzhaftigkeit aller dieser Punkte zu prüfen und mit der angeb- 
lichen Schmerzhaftigkeit der Blinddarmgegend zu vergleichen. Wir 
müssen uns aber klar sein, daß selbst durch eine Krankenhausbeobachtung 
ein absolut sicheres Urteil und eine darauffußende Zurückweisung der 
Klagen nicht immer angängig ist. Am ehesten pflegen noch Vernehmungen 
von Bekannten über das Verhalten, die Lebensweise und die etwaigen 
Klagen des Betreflfendeu im Alltagsleben zu einem leidlich befriedigen- 
den Ergebnis, zum mindesten über seine Glaubwürdigkeit, zu führen. 

Daß bei sonstigen Klagen über diffuse Schmerzen im Bauch und 
Verdauungsbeschwerden an Würmer, Tuberkulose und Karzinom als 
häufigste Krankheiten immer zu denken ist, bedarf keiner Erwähnung. 
Zu wirklicher Simulation geben diese letzteren Krankheiten, ebenso wie 
die übrigen schweren organischen Krankheiten des Darmes wohl niemals 
Gelegenheit oder Veranlassung. Darauf, daß der Meteorismus, den 
wir bei Unfallkranken und Hysterischen gar nicht so selten sehen, in 
den Fällen, wo eine Erkrankung des Peritoneums mit Sicherheit aus- 
zuschließen ist, immer ein wichtiges, objektives Symptom einer bestehen- 
den Hysterie darstellt, sei ganz kurz verwiesen. 

IV. Krankheiten der Milz, Leber und Gallenblase. 

Eine eigentliche Vortäuschung von Erkrankungen der Milz ist wohl 
höchstens insoweit denkbar, daß die Kranken, die an Leukämie leiden, 
oder Malaria, Typhus und andere die Milz mit ergreifende Krankheiten 
durchgemacht haben, die durch die bestehende Milzschwellung tatsäch- 
lich gegebenen Beschwerden zu übertreiben suchen. Eine praktische 
Bedeutung kommt dieser Übertreibung nicht zu. 

Daß Krankheiten der Leber absichtlich erzeugt werden, ist wohl 
undenkbar. Nicht selten dagegen wird beobachtet, daß ein wichtiges 
Symptom der Leberkrankheiten, der Ikterus, zu Täuschungszwecken 
hervorgerufen wird. Es ist ja eine, auch im Publikum ziemlich bekannte 
Tatsache, daß eine gelbe Färbung der Haut und Schleimhäute durch 
Einnehmen von Pikrinsäure, am besten von Kai. picronitricum, erzeugt 
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werden kann, ohne daß dieses Einnehmen mit nennenswerter Gefahr für 
den Betreffenden verbunden ist. Gerade zu Militärbefreiimgszwecken 
ist dieses Mittel nachweislich angewendet worden, und es ist wohl nicht 
zu bezweifeln, daß auch in anderen Fällen zur Erzielung irgend einer 
Rente dieses Mittel versucht worden ist. Bei oberflächlicher kurzer 
Untersuchung und entsprechenden Klagen des Betreffenden über 
Schmerzen in der Lebergegend, Juckreiz und ähnliches ist eine Täuschung 
des gutgläubigen Arztes natürlich leicht möglich. Ebenso leicht aller- 
dings können wir uns aber zum Glück gegen eine derartige Täuschung 
schützen und zwar durch einfache Untersuchung der Farbe und des 
Geruchs des Stuhls, oder noch bequemer durch Untersuchung des Urins 
auf Gallenfarbstoffe mit der Gmel in sehen Probe. Denn bei jedem, 
auch leichten, wirklichen Ikterus sind Gallenfarbstoffe im Urin vorhanden. 
Ihr Fehlen beweist also mit Sicherheit die Täuschung. 

Lügenhafte Angaben über Gallensteinkoliken werden nach dem 
Abklingen des Anfalls selten einen praktischen Nutzen für den Simu- 
lanten bringen können. Wird die Kolik als im Augenblick bestehend 
angegeben, dann wird die Untersuchung auf Vergrößerung der Gallenblase 
uns wenigstens gegen grobe Irrtümer schützen; in leichteren Fällen dagegen, 
wenn ein Kassenkranker periodisch über Schmerzen in der Gallenblasen- 
gegend klagt, wird es schwer möglich sein, diese Klage ganz abzuweisen, 
und es ist nicht ausgeschlossen, daß jemand öfters die „Freude^' des 
Krankseins und des Krankengeldempfangs durch diese Lügen erreicht. 
Ein allgemein geltender und sicherer Schutz gegen diese Art der 
Täuschung dürfte wohl schwer anzugeben sein. 

F. Simulation von Krankheiten des UrogenitaJtraktus. 

L Krankheiten der Niere und der Blase. 
Daß jemand durch Handlungen eine wirkliche Entzündung der 
Niere hervorruft, indem er Kanthariden oder andere die Niere schädigende 
Substanzen einnimmt, ist zwar theoretisch möglich, geschieht aber in 
praxi wegen der Gefährlichkeit einer solchen Handlung wohl niemals 
Leicht ausführbar dagegen ist eine absichtliche Täuschung in all den 
Fällen, wo die Diagnose der Nierenkrankheit in erster Linie auf der 
Untersuchung des Harns basiert. Gerade wie bei dem oben besprochenen, 
für die Diagnose der Lungenkrankheiten so wichtigen Auswurf ist auch 
bei der Untersuchung des Harns durch Unterschieben eines falschen 
Harns, durch Mischung des eigenen mit fremdem und durch Zusatz 
diagnostisch wichtiger Substanzen eine Täuschung des Arztes ohne 
gesundheitliche Gefahr für den Betrüger und ohne große Mühe aus- 
fuhrbar. Die Entlarvung solcher Täuschung ist bald mit wenig, bald mit 
viel Mühe, aber immer sicher und einwandfrei durchführbar, wenn nur 
der Arzt an die Möglichkeit, getäuscht zu werden, überhaupt erst denkt. 
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Leicht getäuscht werden kann der Arzt in der Sprechstunde, wenn 
ein Mann über einige charakteristische Beschwerden der Nephritis klagt 
und zur Untersuchung hin und wieder den Harn eines anderen Nephriti- 
kers, z.B. eines Familienangehörigen, zur Untersuchung vorweist Hat 
die chemische und mikroskopische Untersuchung des mitgebrachten 
Harns Eiweiß und Harnzylinder ergeben, stimmt aber der objektive 
Untersuchungsbefund des Kranken nicht völlig mit der Annahme einer 
schweren Nephritis — der Harn eines leicht Nierenkranken wird selten 
vorgewiesen werden, da jeder Simulant das Bemühen hat, die Krankheits- 
symptome auch ja in rechter Deutlichkeit zu zeigen — , fehlen Ödeme, 
fehlen der harte gespannte Puls, das bleiche Aussehen oder sonst 
charakteristische Zeichen, dann werden wir durch einfachen Hinweis 
auf die Notwendigkeit der Untersuchung des frisch gelassenen Harns 
den angeblich Kranken veranlassen, in unserer Gegenwart den Urin 
zu entleeren und diesen dann zu untersuchen. Ist der Simulant zum 
sofortigen Urinlassen unfähig, dann werden wir ihn mit dem Auftrag, 
mit etwas gefüllter Blase wiederzukommen, entlassen, und die endgiltige, 
für den Mann allein wichtige Entscheidung über das Vorliegen einer 
Krankheit so lange aufschieben, bis wir einmal frischgelassenen Harn 
erhalten. In dieser Maßnahme liegt nicht die geringste Härte für den 
Kranken. Wir können also auch in leicht verdächtigen Fällen, ja eigent- 
lich in allen Fällen von dieser Vorsicht Gebrauch machen. Mit der 
Möglichkeit, daß ein hartnäckiger Simulant mittelst Katheters kurz vor 
der Untersuchung sich eiweißhaltigen fremden Harn in die Blase hinein- 
laufen läßt und diesen dann wieder entleert, brauchen wir in praxi wohl 
nicht zu rechnen. 

Für den Fall, daß jemand zu Simulationszwecken Eiereiweiß 
seinem Harn beigemengt hat, wird man aus der wahrscheinlich über- 
großen Menge des Eiweißes, die der Harn enthält, und die mit dem 
sonstigen Befund des Kranken sich nicht gut verträgt, schon Verdacht 
schöpfen. Der Nachweis, daß das im Harn enthaltene Eiweiß nicht 
vom Menschen, sondern vom Huhn stammt, ist mit Wahrscheinlichkeit 
schon durch die Kochprobe zu führen, da das künstlich zugesetzte 
Hühnereiweiß nicht so feinflockig gerinnt, wie das den Nieren eines 
Menschen entstammende^), mit Sicherheit unter Umständen erst durch 
das komplizierte biologische Verfahren von Uhlenhuth, das von 
Wegner^) für den speziellen Fall des Nachweises von absichtlich dem 
Urin zugesetzten Hühnereiweiß zuerst angewandt ist. 



*) Rene Sand, La Simulation et l'interpretation des accidents du travail, Paris 
1907, S. 165. 

*) Monatsschrift für Unfallheilkunde 1902. Das Verfahren besteht kurz darin, 
daß man ein Kaninchen mit Hühnereiereiweiß vorbehandelt. Das Blutserum dieses 
Kaninchens bildet dann, mit der Lösung des im Urin enthaltenen Eiweißes nur in 
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Viel schwieriger liegt die Frage, wenn der Kranke behauptet, 
sein Harn enthalte hin und wieder auch Beimengungen von Eiter oder 
Blut, und ein oder mehrmals Harn zur Untersuchung vorweist, der 
diese Substanzen, die absichtlich zugesetzt sind, tatsächlich enthält. Hier 
hilft die Untersuchung des frischgelassenen Harns nicht unbedingt, da 
es durchaus möglich ist, daß jedesmal wenn der Arzt den frischgelassenen 
Harn untersuchen will, er gerade Eiter oder Blut nicht enthält. Eine 
genaue objektive Untersuchung durch Palpation der Nieren- und Blasen- 
gegend und eine borgfältige Aufnahme der Anamnese, sowie die cysto- 
skopische Untersuchung werden in solchen Fällen unter Umständen eine 
Klärung der Sachlage bringen. Bestehen aber doch Vei dachtsgründe, 
dann ist die Überweisung in ein Krankenhaus mit vertraulicher Mit- 
teilung des bestehenden Verdachts an die Ärzte dort unvermeidlich. 
Eine exakte Dauerbeobachtung und Isolierung im Krankenhaus wird im 
Verein mit cystoskopischer und Röntgenuntersuchung in der Mehrzahl 
der Fälle die Vortäuschung ohne große Schwierigkeit klarlegen, wenn 
auch die zeitweilige Beimischung von Blut aus einer absichtlich bei- 
gebrachten Wunde, z. B. des Fingers, die Entlarvung recht erschweren 
kann. Sollte die absichtlich beigebrachte Wunde in der Harnröhre 
liegen, so könnte unter Umständen die Trennung des Harns in die an- 
fangs und zum Schluß gelassene Menge zum Ziele führen, da natürlich 
nur der erste Teil Blut enthält. Ein geübter Simulant wird aber eine 
derartige einfache Entlarvung nicht möglich machen. 

Sollte jemand in plumper Weise versuchen, durch Zusatz einer 
rotfärbenden Substanz den Arzt zu täuschen, dann werden exakte 
chemische und mikroskopische Untersuchungen einen solchen Betrug in 
all den Fällen leicht erweisen, wo überhaupt der Verdacht der Vor- 
täuschung auftaucht. 

Erwähnung verdient schließlich die Möglichkeit, Ödeme der 
Knöchelgegend und Unterschenkel durch einfache zeitweilige üm- 
schnürung der Oberschenkel vorzutäuschen, oder bestehende Ödeme 
durch diesen Kunstgriff zu vergrößern. Schutz dagegen ist leicht ge- 
geben, wenn man die ganzen Beine auf Umschnürungsfurchen unter- 
sucht. Diese Untersuchung der ganzen Beine ist also eine Vorsicht, 
die man in allen irgendwie zweifelhaften Fällen niemals versäumen 
sollte. Sie betrifft besonders die Fälle, in denen wir bei geringem pder 
gar nicht bestehendem Eiweißgehalt des Harns auf diese Ödeme großen 
Wert legen. 

Eine Täuschung über das Bestehen einer Nierenkrankheit, die 
nicht durch Handlungen unterstützt, sondern ausschließlich durch falsche 



dem einen Fall einen Niederschlag, wenn das fragliche Eiweiß auch dem Hühnerei 
entstammt, in allen andern Fällen bildet sich kein Niederschlag. 
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Angaben versucht wird, kommt wohl nur in der Form der Dis- 
simulation einer bestehenden Nierenkrankheit vor. Schutz dagegen 
bietet die einfache Untersuchung des Urins, die vor Ausstellung eines 
Gesundheitsattestes nie unterlassen werden dürfte. Falsche Angaben über 
das Bestehen von anfallsweisem Auftreten von Nierenkoliken . sind da- 
gegen schwerer als vorgetäuscht zu entlarven. Doch dürfte durch Palpation 
der Nieren, durch die exakte Bestimmung der Harnmenge zu den ver- 
schiedenen Zeiten, durch die ünfersuchung mit Röntgenstrahlen und die 
cysto skopische Untersuchung wenigstens im Krankenhause über das Be- 
stehen einer Hydronephrose und über Nierensteine eine genügende 
Klarheit heutzutage zu erzielen sein. 

Falsche Angaben über die Intensität der aus nachgewiesenen 
Krankheiten erwachsenden Beschwerden dürften durch exakte Aufnahme 
des Befundes und sorgfältige Beobachtung wohl immer zu rektifizieren 
sein. Die oft maßlosen Klagen der Frauen mit nachgewiesener 
Wanderniere wird man zwar für die Abschätzung der Störung der 
Erwerbsfähigkeit nicht immer im ganzen umfange als berechtigt an- 
erkennen können, doch bleibt zu bedenken, daß bei einer Wanderniere 
oftmals sehr schwere nervöse Störungen sich entwickeln. Bezüglich der 
Entstehung der Nephritis sei daran erinnert, daß nach neueren Unter- 
suchungen eine traumatische Entstehung einer akuten, ja auch einer 
chronischen Nephritis durchaus möglich ist (Orth, Posner), ja, daß 
diese Möglichkeit selbst dann besteht, wenn der nachgewiesene Unfall 
mit wahrscheinlicher Nierenverletzung zwei Jahre hinter der ersten fest- 
gestellten Eiweißabsonderung zurückliegt. 

Die Erzeugung eines Katarrhs der Blase durch Injektion irgend 
welcher reizender Flüssigkeiten ist natürlich möglich, aber praktisch 
wohl ohne Bedeutung. Gegen die Unterschiebung eines fremden, von 
einem an Blasenkatarrh leidenden Menschen stammenden Harns schützen 
wir uns einfach durch die Untersuchung des in unserer Gegenwart ent- 
leerten Harns. Der von Dumas ^) beobachtete Fall, daß jemand aus 
dem Zahnfleisch ausgesogenes Blut in die Blase einspritzte, um Blasen- 
erkrankung zu simulieren, gehört wohl zu den extremsten Seltenheiten. 
Eine Vortäuschung von Tumoren, Steinen oder anderen Krankheiten 
»der Blase kommt wohl praktisch nicht in Betracht. 

IL Harnmenge und Harnentleerung. 

Angaben eines Kranken über völlige Anurie, also ein längere 
Zeit, ja Tage und Wochen andauerndes völliges Fehlen jeder Harnent- 
leerung, begegnen wir gar nicht so selten. Eine einfache Untersuchung 
der Blase und der Nieren belehrt uns dann, daß diese Angaben tatsäch- 



*) »Cystite siniulee." Arch. de med. et pharm, milit. 1888, S. 740. 
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lieh unwahr sind. Trotz eines solchen einfachen Sachverhalts gelingt es 
in manchen Fällen von Hysterie selbst bei Isolierung und exaktester 
Beobachtung im Krankenhause nur schwer, den sichtbaren Nachweis 
dafür zu erbringen, daß die Kranken simulieren, weil manche Kranken 
eine fast, unglaubliche Schlauheit in der sofortigen Beseitigung des Harns 
entwickeln. Bei dem geringen praktischen Nutzen einer solchen Vor- 
täuschung wird die Anurie von Gesunden niemals simuliert; diese 
Art der Simulation ist vielmehr geradezu pathognomonisch für schwere 
Hysterie, und man versäume niemals, auf diese Grundkrankheit das 
Hauptaugenmerk zu richten. 

Einfache Polyurie kann natürlich durch Aufnahme großer Flüssig- 
keitsmengen und durch Einnahme der bekannten harntreibenden Mittel 
leicht willkürlich erzeugt werden. Man vergesse jedoch nicht, ehe man 
zur Annahme absichtlicher Vortäuschung greift, daß der sogenannte 
Diabetes insipidus nicht eine einzigartige, ganz isoliert dastehende Er- 
krankung ist, sondern nur das Endglied und die extremste Steigerung 
einer recht häufigen Anomalie? darstellt. Mäßige Grade von Polyurie 
bis zu 2000, ja auch 3000 ccm pro Tag finden wir bei Nervösen, meist 
als ein ererbtes, familiär auftretendes Symptom, außerordentlich häufig. 
Die geringe Kenntnis dieser Tatsache seitens der Ärzte ist nur dadurch zu 
erklären, daß die an dieser Polyurie leidenden Menschen nicht erheblich da- 
durch gestört werden und kaum jemals mit ihren Klagen zum Arzt kommen. 
Charakteristisch für die Anomalie ist ferner ihr periodisches Auftreten 
und die erhebliche Beeinflussung durch Affekte, durch körperliche und 
geistige Arbeit und durch das allgemeine, nervöse Befinden. Nach 
Unfällen nimmt sehr häufig eine solche Polyurie, die schon früher 
zeitweise bestanden hat, an Intensität zu, oder sie tritt auch als neues 
Symptom zum ersten Mal auf. Da in den Kreisen der Unfallkranken 
der Zusammenhang zwischen Unfallnervenkrankheit und Polyurie nicht 
bekannt zu sein pflegt, so kann man schon bloße Angaben darüber selbst 
ohne objektive Feststellung ihrer Bichtigkeit im allgemeinen als glaub- 
haft annehmen. 

Die am häufigsten von allen Harnbeschwerden geklagte Inkonti- 
nenz der Blase ist dann als echt anzusehen, wenn bei der Untersuchung« 
das Orificium urethrae feucht ist, wenn es trotz Abtrocknens mit einem 
Wattebausch nach einigen Minuten wiederum feucht ist, wenn die Leib- 
wäsche Spuren des verlorenen Harns aufweist, oder gar ein Ekzem an 
Oberschenkel und Bauch vorhanden ist. Ein solches beständiges Harn- 
träufeln ist mit Sicherheit auf eine Erkrankung der Prostata oder noch 
häufiger auf eine organische Erkrankung des Kückenmarks zu beziehen. 
Klagen über unfreiwilligen Harnabgang im Anschluß an die normale 
Miktion können natürlich erlogen sein. Sie werden aber wahrschein- 
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lieh gemacht, wenn wir irgend eine funktionelle Erkrankung des Nerven- 
systems bei dem Betreffenden nachweisen können. 

Ein zeitweiliger, unfreiwilliger Harnabgang im Schlaf oder auch 
im Wachen kann natürlich leicht durch Taten vorgetäuscht werden. 
Man sei jedoch auch in den Fällen, wo das Einnässen als solches tat- 
sächlich nachgewiesen ist, mit der Annahme der Simulation äußerst vor- 
sichtig, denn es bleibt zu bedenken, daß das absichtliche und willkür- 
liche Einnässen bei Tage oder Nacht wohl immer eine derartige Ab- 
stumpfung des Ekelgefühls voraussetzt, wie sie bei geistig Gesunden 
nicht, sondern nur bei schwer Geisteskranken, besonders verblödeten 
Patienten, angetroffen wird, und daß wir diese Annahme der Absicht- 
lichkeit bei nicht Geisteskranken also mit ziemlicher Sicherheit aus- 
schließen können. Auch wenn jede Spur einer Blasen- oder Prostata- 
erkrankung fehlt, und nichts für die Annahme einer Epilepsie als Ursache 
des Einnässens spricht, so wird dadurch die Annahme einer Absichtlich- 
keit noch nicht wahrscheinlicher gemacht. Denn in der großen Überzahl 
der Fälle beruht das zeitweilige Einnässen auf einer rein funktionellen 
Schwäche des Sphinkters, für die eine organische Ursache nicht auf- 
zufinden ist. Für die Annahme einer solchen funktionellen Blasen- 
schwäche spricht die Anamnese, wenn der Betreffende als Kind dauernd 
an nächtlichem Einnässen gelitten hat, dieses Übel allmählich um die 
Zeit der Pubertät besser oder ganz gut geworden ist und später unter 
dem Einfluß einer nervösen Erkrankung, eines Unfalls oder einer anderen 
Erscheinung sich verschlimmert hat oder gar von neuem aufgetreten ist. 
Bei genauer Nachfrage vermissen wir dann selten die' Angabe, daß auch 
eines oder mehrere der Geschwister als Kinder an dem gleichen Übel 
gelitten haben, daß Nerven- und Geisteskrankheiten oder Trunksucht in 
der Familie vorgekommen sind, und der Betreffende selbst an mannig. 
fachen nervösen Beschwerden zu leiden gehabt hat. Besonders charakte- 
ristisch ist femer die Angabe, daß neben dem zeitweiligen Einnässen 
eine dauernde Polyurie, oder häufiger eine reine Pollakisurie besteht. 
Dieser gehäufte Harndrang ist gar oft mit schmerzhaften Sensationen 
in der Blasengegend verknüpft und veranlaßt den davon Betroffenen, 
alle Stunde oder noch öfter geringe Mengen eines sonst klaren Harns 
zu entleeren. Charakteristisch für die nervöse Natur des Leidens ist 
der Einfluß der Affekte und der allgemein nervösen Verfassung auf 
seine Intensität, femer die Besserung der Beschwerden durch Ablenken 
der Aufmerksamkeit und feste, geregelte Arbeit. Bei der objektiven 
Untersuchung vermißt man selten körperliche Degenerationszeichen, 
Steigerung der Sehnenreflexe, der vasomotorischen Erregbarkeit und 
andere Symptome der Neurasthenie, sowie bei etwaigen Proben eine oft 
starke Verminderung der Kapazität der Blase. 

Falsche Angaben über das Bestehen dieser Blaserischwäche 
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psychopathischer Menschen werden fast stets nach der Richtung der 
Dissimulation gemacht; es erklärt sich das einfach dadurch, daß die 
armen Menschen selbst außerordentlich leiden unter dieser, in höchstem 
Maße unästhetischen Krankheit, daß sie in der Kindheit und später von 
den Altersgenossen gehänselt, gehöhnt und gescholten werden und sozial 
in ihrer tatsächlichen Erwerbsmöglichkeit vielfach gehindert sind, indem 
niemand einen Lehrling oder einen älteren Menschen, der an Bettnässen 
leidet,- in seinem Hause schlafen lassen will. Wird man nicht, wie es 
gewöhnlich in der Armee, in Gefängnissen, in Alumnaten oder Familien 
sonst geschieht, von anderen auf die Krankheit aufmerksam gemacht, 
dann entgeht ihre Kenntnis meist dem Arzt; denn selbst auf direktes 
Befragen leugnen die Betreffenden das Bettnässen meist ganz oder fast 
ganz ab, weil es nach der üblichen Auffassung nicht Krankheit, sondern 
«ine häßliche Angewohnheit ist, deren man sich zu schämen hat. Es 
gehört oft eine große Geschicklichkeit dazu, diese der Scham entspringende 
Dissimulation zu entlarven. 

Aus den genannten Gründen kommen auch falsche Angaben über 
das Bestehen des Bettnässens bei solchen, die nicht daran leiden, nach 
meiner, in dieser Beziehung recht reichen Erfahrung überhaupt nicht 
vor. Man kann ra. E. selbst einem ünfallkranken seine Behauptungen, 
an vermehrtem Harndrang bezw. unwillkürlichem Harnabgang zu leiden, 
fast ohne Einschränkung Glauben schenken. Das ist um so wesentlicher, 
als gerade bei den ünfallneurosen das Auftreten oder Wiederauftreten 
eines vermehrten Harndrangs mit zeitweiligem Einnässen zu den häufigsten 
Symptomen gehört, deren Feststellung für die Beurteilung der tatsäch- 
lichen nervösen Erkrankung oft von größtem Werte ist. Es ist ja nicht 
ausgeschlossen, daß, wenn erst die untersuchenden Ärzte auf dieses 
Symptom mehr Wert legen, und ünfallkranke häufiger, als es bisher 
geschieht, danach gefragt werden und dieser Sache mehr Bedeutung bei- 
zumessen anfangen, auch die Vortäuschung häufiger versucht wird. Zur- 
zeit aber besteht diese Besorgnis noch nicht. Besonders wertvoll ist die 
Frage nach etwaiger Inkontinenz für die Fälle einer Hirnerschütte- 
rung oder eines schweren mit Schreck verbundenen Traumas, da uns 
dann häufig angegeben wird, daß die Blasenschwäche und der vermehrte 
Harndrang in den ersten Tagen nach dem Unfall bestanden hätten, 
später aber beides fortgeblieben sei. Derartige Angaben sind wohl immer 
richtig und ein Hinweis auf eine Erschütterung des gesamten Nerven- 
systems, die wir nicht übersehen sollten, und zwar um so weniger, als 
sie oft den einzigen leidlich sicheren Prüfstein für die Einwirkung des 
Unfalls selbst auf das Nervensystem bilden. 

Klagen über Harnverhaltung und Unfähigkeit zu einer voll- 
ständigen Entleerung der Blase können durch Perkussion der Blase, 
eventuell durch Untersuchung mit dem Katheter auf Residualharn, auf 
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ihre Richtigkeit geprüft werden. Ursache dieser Symptome sind eine Er- 
krankung der Prostata oder Blase, oder eine Rückenmarkserkrankung^ 
vor allem die Tabes. 

III. Krankheiten der männlichen Geschlechtsorgane. 

Auf dem Gebiete der Krankheiten der Geschlechtsorgane sind 
Simulation und Dissimulation mehr zu Hause als auf allen anderen 
Gebieten. 

Die Vortäuschung von nicht bestehenden Krankheiten durch Hand- 
lungen, oder die absichtliche Verschlimmerung bestehender Krankheiten,, 
gehört dabei nicht zu den häufigsten Formen der Simulation. Immerhin 
ist es eine, besonders in Gefängnissen, vielfach angewandte Methode,, 
durch Einführung eines Strohhalms, Bleistifts oder ähnlichen Gegen- 
standes in die Harnröhre kleine Verletzungen oder Reizungen zu er- 
zeugen, welche zu einer eitrigen Urethritis führen. Ich selbst habe der- 
artige Fälle als Gefängnisarzt früher öfter zu beobachten Gelegenheit 
gehabt. Eine solche Urethritis erfordert unter allen Umständen an sich 
schon ärztliche Behandlung, so daß die Gefangenen das erstrebte Ziel 
der Lazarettbehandlung wohl immer erreichen. Noch größer ist der 
Erfolg für den 'Simulanten, wenn der Arzt die mikroskopische Unter- 
suchung unterläßt und auf Grund des eitrigen Ausflusses aus der Harn- 
röhre bei einem jungen Manne ohne weiteres «ine Gonorrhoe diagnosti- 
ziert und es dementsprechend begreiflich und berechtigt findet, wenn die 
Heilung der Krankheit sich auf Wochen, ja Monate hinzieht; denn daß 
der Simulant die Heilung einer solchen Urethritis durch erneute Reizungen 
möglichst zu verhindern sucht, ergibt sich von selbst. Der Nachweis, 
daß die genannte Krankheit von dem Simulanten iabsichtlich erzeugt 
worden ist, gelingt natürlich nur in Ausnahmefällen so, daß eine gericht- 
liche oder disziplinarische Bestrafung möglich wird. Man versäume je- 
doqh nie, an die Möglichkeit der absichtlichen Erzeugung der Urethritis 
zu denken und leite nicht eher eine antigonorrhoische Behandlung ein, 
als bis durch die mikroskopische Untersuchung Gonokokken nach- 
gewiesen sind. 

Leichter und bequemer als eine Urethritis kann allerdings die 
Mehrzahl der Gefangenen eine echte Gonorrhoe scheinbar bei sich 
hervorrufen durch einfache mechanische Reizung besonders der hinteren 
Partien des Penis; denn das Publikum, das in erster Linie unsere Ge- 
fängnisse bevölkert, ist wohl selten von einer Gonorrhoe ganz verschont 
geblieben, hat selten auch durch sachgemäße und genügend andauernde 
ärztliche Behandlung eine völlige Ausheilung der Krankheit erzielt. 
Diese* chronische oder latente Gonorrhoe, an der die Mehrzahl unserer 
Gefängnisinsassen leidet, wieder manifest werden zu lassen, ist leicht 
ausführbar, sehr beliebt bei den Gefangenen, und hat auch den tatsäch- 
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liehen gesundheitlichen Vorteil, daß die Leute daraufhin oftmals zum ersten 
Mal im Leben einer ärztlichen Behandlung dieser Krankheit unterzogen 
werden und, wenn das Glück gut ist, sogar davon geheilt werden. Wie 
häufig derartige Manipulationen zur Verschlimmerung einer latenten 
Gonorrhoe angewandt werden, ergibt sich daraus, daß ich selbst in einem 
einzigen Jahre in einem Militärgefängnis von ca. 350 Insassen etwa 
15 Fälle von Gonorrhoe beobachtet habe, die bei isolierten Gefangenen 
Wochen, Monate, ja auch ein Jahr lang nach ihrer Inhaftierung und 
dauernden Femhaltung von der Außenwelt plötzlich zutage traten. Daß 
diese Erkrankungen nie den Charakter der akuten, sondern immer den 
der alten rezidivierten Gonorrhoe hatten, möchte ich noch ausdrücklich 
bemerken. Die einzigen Mittel, die es gegen das Überhandnehmen der- 
artiger Manipulationen gibt, bestehen darin, daß man den Reiz des 
Krankseins für den Gefangenen zu vermindern sucht. Die dafür in 
Frage kommende Beschränkimg der Diät während solcher Krankheit, 
die Bevorzugung derjenigen therapeutischen Mittel, die unangenehm und 
eventuell schmerzhaft sind für den Patienten, und schließlich die ambu- 
lante Behandlung in der Zelle ohne Lazarettaufnahme sind aber leider 
alles Maßnahmen, welche so sehr an der Grenze der für einen humanen 
Arzt anwendbaren Mittel stehen, daß man nur ungern und im äußersten 
Notfall zur Abschreckung der übrigen vorübergehend sich zu ihnen ent- 
schließen wird. 

Weiche Schankergeschwüre oder wenigstens diesen sehr ähnliche 
Geschwüre durch Verletzungen der Haut absichtlich zu erzeugen, ist 
natürlich gleichfalls möglich; doch habe ich selbst Fälle derart noch 
nicht gesehen. 

Eine Dissimulation von Erkrankungen der Genitalien durch 
Handlungen kommt vor allem dann in Frage, wenn jemand bei Ge- 
legenheit einer ärztlichen Untersuchung die Entdeckung einer vorhandenen 
Krankheit vermeiden will. Dies triflFt besonders zu für militärische Ver- 
hältnisse, wenn jemand als Freiwilliger oder auch als Ersatzrekrut gern 
zum Soldaten genommen werden möchte, oder bei den regelmäßigen 
Gesundheitsbesichtigungen der Entdeckung seiner Krankheit und der 
darauffolgenden Bestrafung entgehen will. Es kann natürlich auch dnnn 
vorkommen, wenn ein Kassenkranker, der an Gonorrhoe oder Lues leidet, 
aber in den Genuß des ihm in solchen Fällen noch vielfach verweigerten 
Krankengeldes kommen möchte, die in Wirklichkeit durch die Geschlechts- 
krankheit bedingte Gesundheitsstörung auf eine andere simulierte oder 
übertriebene Krankheit zu beziehen versucht und nun verhindern möchte, 
daß der Kassenarzt die wesentlichste, bei ihm vorliegende Krankheit, 
nämlich die Geschlechtskrankheit, bei der Untersuchung entdeckt« Für 
die Dissimulation einer Gonorrhoe sind die Harnentleerung unmittelbar 
vor der Untersuchung, oder die Anwendung reizmildemder Umschläge 
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am Tage vorher zur Beseitigung sichtbarer Reizerscheinungen am Ham- 
röhreneingang die bekannten, bei nicht sehr genauer örtlicher Unter- 
suchung oft auch wirksamen Simulationsmethoden. 

Falsche Angaben über das Bestehen in Wirklichkeit nicht 
vorhandener Geschlechtskrankheiten werden wohl nur gutgläubig von 
ängstlichen und hypochondrischen Menschen, nicht aber zu Täuschungs- 
zwecken gemacht. Eine Dissimulation bestehender Geschlechts- 
krankheiten durch falsche Angaben gehört dagegen zu den häufigsten 
Formen der Dissimulation, die es überhaupt gibt. Ein Schutz dagegen 
ist natürlich nur durch exakteste körperliche Untersuchung möglich. Im 
einzelnen auf die Frage einzugehen, wie man eine in Abrede gestellte 
frühere Lues nachweist, dürfte sich erübrigen. 

In Ausnahmefällen dürfte von einem Manne eine Impotentia 
coeundi fälschlich behauptet werden, und der Beweis der Richtigkeit 
dieser Behauptungen für gerichtliche, besonders Alimentationsfragen von 
Bedeutung sein. Derartigen Angaben ist zu glauben, wenn vorgeschrittene 
Tabes nachzuweisen ist; sie sind als wahrscheinlich anzusehen bei noch 
nicht sehr vorgeschrittenen Tabikern, bei schweren Diabetikern und bei 
deutlich senilen Männern. Aus dem objektiven Befund heraus sprechen 
für solche Impotenz ein welker Penis und schlaffe, tief herabhängende 
Hoden. Der Skrotalreflex ist nach keiner Richtung für die Diagnose 
zu verwerten. Zu bedenken bleibt jedoch immer, daß abgesehen von 
den Fällen schwerer Tabes ein völliges und dauerndes Erlöschen der 
Potentia coeundi durchaus selten ist, daß es sich vielmehr in der Regel 
um eine mehr minder hochgradige Abschwächung der Zeugungsfähigkeit 
handelt. Letzteres gilt ganz besonders für die von Neurasthenikern so 
oft behauptete, in erster Linie auf psychischen Ursachen beruhende 
Impotenz. 

Eine besondere Stellung nimmt schließlich die Azoospermie ein; 
liegt sie vor, dann ist trotz erhaltener Erektionsfähigkeit eine Zeugung, 
also eine Heranziehung des Erkrankten zur Alimentation ausgeschlossen. 
Der Beweis einer Azoospermie ist durch wiederholte Untersuchung der 
Ejakulationsflüssigkeit, noch sicherer vielleicht, wenn das Verfahren sich 
bewähren sollte, durch eine Punktion der Hoden, nach der von Posner 
angegebenen Methode, zu führen. 

Die Intensität der durch bestehende Geschlechtskraükheiten ge- 
gebenen Beschwerden ist einmal von der Intensität der objektiv nach- 
weisbaren Störung, mehr aber noch von der psychisch-nervösen Kon- 
stitution des Erkrankten abhängig. Bei den Klagen über Beschwerden 
durch andere Erkrankungen der Genitalien ist zu bedenken, daß die 
reine Hydrocele und die Varicocele im Gegensatz zu den oft be- 
haupteten Beschwerden im allgemeinen keine nennenswerten Schmerzen 
machen, und daß wenigstens durch das Tragen eines Suspensoriums, 
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besonders bei der letzteren Krankheit, die Schmerzen meist ganz beseitigt 
werden. Der Kryptorchismus dagegen ruft, selbst wenn der Hoden nicht 
im Leistenring eingeklemmt, sondern frei beweglich ist, oder gar ganz in der 
Bauchhöhle liegt, in der Mehrzahl der Fälle ganz außerordentlich intensive 
örtliche, oder noch häufiger allgemeine nervöse Beschwerden hervor; 
entsprechenden Klagen ist also im allgemeinen Glauben zu schenken. 
Diese mit Kryptorchismus] verbundenen nervösen Störungen sind ja 
auch dem Tierzüchter bekannt, da die kryptorchistischen, im Volke so- 
genannten ,, Klopphengste'' unruhige, leicht scheu werdende und darum 
wenig brauchbare Pferde sind. 

Falsche Angaben über die Ursache einer bestehenden Krankheit 
im Gebiet der Genitalorgane werden auch nicht selten gemacht. So 
können alte gonorrhoische Strikturen der Harnröhre auf ein früher 
überstandenes Trauma zurückgeführt werden. Derartige Angaben können 
natürlich durchaus richtig sein, da Verletzungen der Harnröhre mit 
nachträglicher Narbenstriktur nicht einmal sehr selten- sind. Eine 
genaue Feststellung des Sitzes der Striktur wird hier in manchen 
Fällen Klarheit schaffen, da die gonorrhoische Striktur so gut wie immer 
in der Pars membranacea, die traumatische dagegen auch an beliebigen 
anderen Stellen ihren Sitz hat. Auch pflegen die traumatischen 
Strikturen, was für die Unterscheidung wichtig ist, schon kürzere Zeit 
nach dem Trauma aufzutreten. 

Die Gefahr, daß der Arzt fälschlich Simulation annimmt, be- 
steht vor allem für die Fälle, wo die vorliegende Krankheit eine gewisse 
Ähnlichkeit mit einer venerischen Krankheit besitzt und der Patient eine 
Infektion in Abrede stellt. Ich selbst habe den Fall erlebt, daß ein junger 
Student, der im Anschluß an eine Parotitis an Orchitis erkrankte, von 
dem Arzt in sehr energischer Weise für einen Simulanten und Lügner 
erklärt wurde, da er nicht zugeben wollte, daß er sich mit Gonorrhoe 
infiziert hätte. Es bedurfte meiner Vermittlung und des Hinweises 
darauf, daß nicht eine Epididymitis, sondern eine wirkliche Orchitis 
vorlag, um weitere Unannehmlichkeiten zwischen beiden zu vermeiden. 
Ähnliche Irrtümer sind bei traumatischer, bei tuberkulöser Hoden- 
entzündung, ja auch bei dem bekanntlich nicht selten schon im jugend- 
lichen Alter auftretenden Hodenkarzinom leicht möglich und können zu 
sehr unangenehmen Folgen für den Arzt führen. Eine ganz sorgfältige 
Untersuchung des genauen Sitzes der Affektion wird hier meist Klarheit 
bringen. Im übrigen wird die Entstehungsgeschichte und der gleich- 
zeitige objektive Befund eine weitere Klärung erlauben. Daß auch eine 
Urethritis durch Trauma oder onanistische Manipulationen irgend welcher 
Art, ja auch im Anschluß an eine Balanitis entstehen kann, ist eine 
Tatsache, die genügen muß, um für den Fall, daß ein Patient Infektien 
strikte in Abrede stellt, die Diagnose auf Simulation nicht eher zu 



— 97 — 

stellen, als bis durch die bakteriologische Untersuchung unzweifelhaft 
Klarheit geschaffen ist. 

Der Angabe, ^Jaß eine reine Hjdrocele durch Trauma hervor- 
gerufen ist, dürfen wir wohl immer mit größtem Mißtrauen gegenüber- 
stehen. Ergibt die Durchleuchtung und Punktion, daß die Flüssigkeit 
ganz durchsichtig und klar ist, dann können wir das Trauma mit Sicher- 
heit ausschließen ; handelt es sich dagegen um eine reine Hämatocele, oder 
um deutliche Blutbeimengungen im Exsudat, dann werden wir den An- 
gaben weit eher Glauben schenken können. 

IV. Krankheiten der weiblichen Geschlechtsorgane. 

Die absichtliche Erzeugung von Krankheiten durch Handlungen 
ist vor allem in den Fällen beobachtet, wenn ein Mädchen aus irgend 
welchen Gründen ein sexuelles Attentat glaubhaft machen will und 
zu diesem Zweck sich selbst mehr oder minder schwere Verletzungen 
an der Vulva und Vagina beibringt. Die Beurteilung dieser Verletzungen 
kann natürlich sehr schwer sein, und allein für sich betrachtet wird es 
nicht immer gelingen, aus der Beschaffenheit der Verletzungen einen 
ganz sicheren Schluß zu ziehen. In solchen Fällen treten dann die 
Untersuchung der Wäsche und der Genitalien auf Sperma und die 
gleichzeitige Untersuchung des ganzen Körpers ergänzend ein; denn man 
wird beim wirklichen Attentat wohl niemals noch andere Zeichen der 
Gewalteinwirkung im Gesicht, an den Armen, den Beinen oder anderen 
Stellen vermissen. Versagt auch dies Unterscheidungsmerkmal, dann 
wird das Urteil nur aus der exakten Aufnahme der angeblichen Ent- 
stehungsgeschichte der Verletzungen, bei der sich Simulanten leicht in 
Widersprüche verwickeln, und der psychologischen Beurteilung der be- 
hauptenden Persönlichkeit zu erschließen sein. 

In Ausnahmefällen bringen sich auch Hysterische Wunden 
an den Genitalien absichtlich bei, um die Freude der ärztlichen Unter- 
suchung und Behandlung oder einer Krankenhausbehandlung zu genießen. 
Bei nachweisbar hysterischen Mädchen und Frauen ist daher die 
Möglichkeit künstlicher Entstehung solcher Wunden immer im Auge zu 
behalten. 

Von den Handlungen, die vorhandene Genitalerkrankungen dissi- 
mulieren sollen, sind wohl die wichtigsten die Waschungen, Aus* 
Spülungen und das Urinlassen unmittelbar vor einer ärztlichen Untersuchung, 
die bei Prostituierten beliebte Mittel sind, um der Ej-ankenhausüber- 
weisung wegen Gonorrhoe zu entgehen. Ein guter Schutz dagegen 
besteht darin, daß man die zu Untersuchenden hin und wieder ein oder 
zwei Stunden vor der Untersuchung warten läßt und dann eine mikrosko- 
pische Untersuchung der Sekrete vornimmt, die im Muttermund und in 
der Urethra sich finden. 

Becker, Krankheitssimolationen. 7 
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Der von Delestre^) berichtete Fall, daß ein Mädchen Schwanger- 
schaft im fünften Monat dadurch vortäuschen wollte, daß es mit über- 
mäßig gefüllter Blase zur Untersuchung erschien, ^und der andere von 
Tardieu^) mitgeteilte, wo ein Mädchen einen überstandenen Abort vor- 
zutäuschen suchte, indem sie eiu Stück Hammelmilz als angebliche 
Placenta vorzeigte, dürften wohl zu den extremsten Seltenheiten gehören 
und seien nur der Kuriosität halber erwähnt. 

Lügenhafte Angaben über das Bestehen nicht vorhandener 
Krankheiten und Beschwerden an den Genitalien werden, und zwar nicht 
bloß von Hysterischen, gar nicht so selten gemacht, meist zu dem Zweck, 
um sich ärztlich untersuchen zu lassen. Ist der Grund dieser gewünschten 
Untersuchung nur das Verlangen nach einem sexuellen Reiz, dann sind 
solche Lügen für den Arzt nicht so gefährlich, als wenn die Untersuchung 
zu Erpressungsversuchen veranstaltet wird, um den Arzt nachher etwa 
eines sexuellen Attentates beschuldigen zu können. Ist gegen letzteres 
der beste Schutz die Untersuchung in Gegenwart eines dritten, so empfiehlt 
sich gegen ersteres die möglichst sofortige Abweisung der Kranken, 
sobald sich kein objektiver krankhafter Befund und kein verdächtiger 
zirkumskripter Schmerz an einer bestimmten Stelle ergibt. Diese Unter- 
suchung in Gegenwart eines dritten, sowie die Abweisung und Ein- 
stellung jeder weiteren Untersuchung sind unter allen Umständen indi- 
ziert, wenn bei Hysterischen kein nennenswerter krankhafter Befund 
s erhoben wird, da von diesen nicht nur am häufigsten unberechtigte 
Klagen über Genitalkrankheiten erhoben werden, sondern aiich dem 
Charakter der Hysterischen entsprechend am ehesten lügenhafte Angaben 
über sexuelle Attentate gemacht werden. 

Gegen das Ableugnen tatsächlich vorhandener Geschlechtskrank- 
heiten ist naturgemäß das einzige Mittel die objektive mikroskopische 
Untersuchung, oder bei Lues die gleichzeitige Untersuchung des ge- 
samten Körpers. 

Handelt es sich zu irgend welchen Zwecken um die Feststellung 
eines in Abrede gestellten ersten sexuellen Verkehrs, so ist der objektive 
Befund des zerrissenen oder erhaltenen Hymens nur mit äußerster Vor- 
sicht zu verwerten; welche Grundsätze dabei im einzelnen zu berück- 
sichtigen sind, das geht ebenso wie die Feststellung einer abgeleugneten 
Schwangerschaft über unser Thema hinaus und ist von anderen Autoren 
beschrieben worden. 

Bei Dissimulation von Tumoren, Katarrhen und anderen Ent- 
zündungen bei Erkrankungen der Genitalien ist das Urteil lediglich 
durch die objektive Untersuchung zu gewinnen. 



1) Zitiert bei Eene Sand, S. 168. 
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Die Abschätzung der Intensität der durch eine Genitalerkrankung 
tatsächlich gegebenen Beschwerden ist außerordentlich schwierig, da die 
Empfindlichkeit der Frauen in diesem Punkt in den denkbar weitesten 
Grenzen variiert, ja bei manchen Formen der Hysterie schon durch 
ganz kleine, dem objektiven Nachweis nicht zugängliche Veränderungen 
an den Genitalien schwere Schmerzanfälle und mannigfache nervöse 
Beschwerden ausgelöst werden. Die Abschätzung der Erwerbsfähigkeit 
bei einer tatsächlich objektiv nachgewiesenen Erkrankung, z. B. einer 
Parametritis oder Endometritis, wird daher niemals ausschließlich vom 
objektiven Befund, sondern mindestens ebensosehr vom nervösen All- 
gemeinzustand abhängig zu machen sein. 

Falsche Ursachen für Genitalerkrankungen werden selten zur 
Erzielung eines, wenn man so sagen will, positiven materiellen Vorteils, 
sondern vor allem dann angegeben, wenn aus Scham oder anderen noch 
wichtigeren Gründen die Untersuchte ein Interesse daran hat, die wahre 
Ursache der Krankheit zu verheimlichen. Dies gilt vor allem für straf- 
bare Aborte, die auf einen Stoß gegen den Leib, einen Fall, ja auch 
auf Schreck und andere rein psychische Ursachen bezogen werden. Der- 
artigen Angaben werden wir natürlich skeptisch gegenüberstehen, doch 
ist zwischen dem wissenschaftlich berechtigten Zweifel an der Glaub- 
würdigkeit der Angaben, und dem für gerichtliche Zwecke ausreichenden 
Beweis der Un Wahrhaftigkeit der Angaben natürlich eine meist unüber- 
steigliche Grenze. Denn wir wissen ja, daß die fieberhaften Aborte 
immerhin vorkommen können, ohne daß künstliche Abtreibungsmittel 
angewandt sind. Zum Glück für den Arzt kommen wir ja trotz der 
großen Häufigkeit der fieberhaften und anderen Aborte nur in Ausnahme- 
fallen in die Lage, gerichtlich ein Urteil über die Ursache eines Abortes 
abgeben zu müssen. 

Angaben, daß ein Prolaps oder eine Retroflexio durch einen ent- 
schädigungspflichtigen Unfall verursacht worden seien, ist wohl nur dann 
Glauben zu schenken, wenn ein Bluterguß oder sonst objektive Zeichen 
des Traumas nachweisbar sind. 

Anhang. Diabetes inslpidus und Diabetes mellitus. 

Einen Diabetes insipidus dadurch vorzutäuschen und bei sich 
gleichsam zu erzeugen, daß man außerordentlich große Mengen Flüssig- 
keit aufnimmt und so die Harnmenge extrem vermehrt, ist natürlich 
für kurze Zeit ausführbar und könnte vielleicht zum Nachweis krank- 
hafter Folgen eines Schädeltraumas versucht werden. Praktisch ist eine 
solche Möglichkeit wohl bedeutungslos. 

Eine große Bedeutung jedoch kommt der Tatsache zu, daß eine 
echte Zuckerharnruhr gleichfalls leicht dadurch vorzutäuschen ist, 
daß der Betreffende seinem Harn, dessen Menge er ja auch durch große 
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Flüssigkeitsaufnahme vermehren kann, nachträglich Traubenzucker 
zusetzt. Derartige Täuschungsversuche sind mehrfach beobachtet 
worden; ja ich habe selbst Gelegenheit gehabt, bei einem akademisch 
gebildeten Manne, der wegen eines Sittlichkeitsdelikts im Anklage- 
zustand sich befand und auf seinen Geisteszustand untersucht werden 
sollte, einen derartigen, für einige Zeit von Erfolg begleiteten Täuschungs- 
versuch zu erleben. Eine solche Täuschung ist um so eher möglich, 
als die körperliche Untersuchung des Zuckerkranken selbst eine Siche- 
rung der Diagnose nicht ergibt und höchstens in schweren Fällen aus 
körperlichen Begleiterscheinungen des Diabetes, wie Gangrän, Fehlen 
des Patellarreflexes und ähnlichem, die anderweitig gestellte Diagnose 
eine gewisse Bestätigung und größere Wahrscheinlichkeit erhalten kann. 
Auch die subjektiven Beschwerden der Mattigkeit, Abgeschlagenheit, 
des vermehrten Hungers und Durstes fördern uns darin wenig. Orientiert 
sich also jemand aus dem Konversationslexikon oder aus anderen Quellen 
über diese allgemeinen Symptome, kommt mit entsprechenden Klagen 
zum Arzt und bringt den Harn, dem er eine wohlabgewogene Menge 
Traubenzucker künstlich zugesetzt hat, dann ist die Gefahr der Täuschung 
für den Arzt recht groß. Selbst die exakteste chemische Untersuchung 
eines solchen Urins kann die Täuschung nicht mit Sicherheit als solche 
nachweisen, denn die außer dem Zucker im diabetischen Harn gefun- 
denen Stoffe, wie Aceton, Oxybuttersäure u. a., sowie die Erhöhung des 
Harnstoffgehaltes und der Ammoniakausscheidung sind Erscheinungen, 
die zwar in vielen und in den meisten schweren Fällen von Zucker- 
krankheit vorhanden zu sein pflegen, nicht aber so unbedingt da sein 
müssen, daß man aus ihrem Fehlen einen Schluß auf Simulation ziehen 
könnte. Bei einem sehr reichlichen Gehalt an Zucker dürfte allerdings 
das Fehlen dieser Stoffe oder das Fehlen ihrer Vermehrung im Harn 
zu einem Verdacht berechtigen. 

Denkt der Arzt erst an die Möglichkeit der Täuschung — und 
man sollte an diese Möglichkeit in gerichtlichen Fällen und sonst, wenn 
der Betreffende an dem Bestehen der Krankheit ein erhebliches Interesse 
haben könnte, immer denken — , dann ist der Beweis des Betruges nicht so 
schwer. Man veranlaßt den Kranken, in Gegenwart des Arztes Urin 
zu lassen, und läßt ihn, wenn ihm das angeblich nicht sofort möglich 
ist, einige Zeit warten und dann unter Augenkontrolle durch den Arzt 
— das ist sehr wichtig, da der Mann sonst aus einer kleinen Tüte mit- 
gebrachten Zucker schnell hineinschütten kann — den Versuch wieder- 
holen. Bei dem echten Diabetiker ist die Harnmenge fast immer so 
vermehrt, daß man sofort eine zur Untersuchung genügende Menge Urin 
erhalten kann ; gelingt das selbst im Laufe einer Stunde nicht, dann ist 
der Verdacht einer Simulation wohl schon berechtigt. Das allersicherste 
Mittel, ohne Krankenhausbehandlung Täuschungen zu begegnen, besteht 
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natürlich in der Untersuchung des mit Katheter entnommenen oder gar 
des nach Ausspülung der Blase so entnommenen Harns. Durch letztere 
Rücksicht ist man auch gegen das Äußerste, nämlich dagegen geschützt, 
daß der Simulant vorher zuckerhaltigen Harn oder Zuckerlösung hat in 
die Blase einlaufen lassen. 

Leichter ist eine Täuschung des Arzte? dadurch zu bewerkstelligen, 
daß der Simulant bei sich eine wirkliche Glykosurie erzeugt durch Ein- 
nehmen eines Glykosids, nämlich des in der Wurzelrinde der Apfel- 
und Kirschbäume enthaltenen Phloridzins, oder des in jedem chemi- 
schen Laboratorium vorrätigen Phloroglucins. In beiden Fällen wird 
der Urin zuckerhaltig, ohne daß dadurch die Gesundheit des Betreffen- 
den gefährdet wird. Der Nachweis der Täuschung ist möglich durch 
absolute Isolierung in einem Krankenhaus und durch den Nachweis 
des Phloridzins im Urin. Auch an diese Art der Täuschung ist in 
fraglichen Fällen daher zu denken. 

Gegen eine Übertreibung der tatsächlich vorhandenen Krankheit, 
welche in der eben beschriebenen Weise ebenfalls bewerkstelligt werden. ' 
kann, helfen natürlich die gleichen Methoden. 

Gegen falsche Angaben über das Bestehen oder die Intensität 
eines Diabetes schützt allein die wiederholte exakte Untersuchung der 
Tagesmengen des Urins. 

Schwierigkeiten dagegen kann die Frage der Entstehung der 
Zuckerkrankheit bereiten, die in den Fällen mit Entschädigungspflicht 
eine Rolle spielen kann. Tatsache ist, daß durch Kopfverletzungen, 
Hirnerschütterung und schwere allgemeine Unfälle, ja wohl auch durch 
ein Trauma der Lebergegend, sowie nach Infektionskrankheiten Diabetes 
mit und ohne Zuckerausscheidung auftreten kann. In der Regel kenn- 
zeichnet sich ein solcher Diabetes durch seine kurze Dauer und die 
allmähliche Abnahme der Erscheinungen; doch kann auch eine unheil- 
bare Krankheitsform sich daraus entwickeln. Bei unserer durchaus 
ungenügenden Kenntnis der gewöhnlichen Entstehungsursache der Krank- 
heit werden wir daher in den genannten Fällen die Möglichkeit eines 
Zusammenhangs nicht ablehnen können, wenn das Bestehen des Diabetes 
nach dem Unfall oder der beschuldigten Erkrankung sicher, und ihr 
Fehlen vor diesem Zeitpunkt wenigstens mit einiger Wahrscheinlichkeit 
erwiesen ist. Im übrigen sei auf die Arbeiten von Asher^), von Noor- 
den^), Pauly*) und anderen verwiesen. 

*) Das Krankheitsbild des traumatischen Diabetes. Vierte^jahrsschrift 
für gerichtliche Medizin, 1894, 3. Serie, VIII. 2. 

*) Arztliches Obergutach t'en, betr. den ursächlichen Zusammenhang 
awischen einem Unfall und einer schweren, in etwa XO Monaten tödlich verlaufenden 
Zuckerkrankheit. Unfallversicherungspraxis, 1904. 8. 

•) Unfall und Diabetes. Ärztliche Sachverständigen-Zeitung 1904, 2. • 



III. Kapitel. 



Simulation von Nervenkrankheiten. 

Von 

Dr. Friedrich Leppmann. 

A. Simulation und Hysterie. 

Wer die Literatur der Simulation von Nervenkrankheiten durch- 
*sieht, muß zu der Überzeugung kommen: Alles Unklare, Ungerechte, 
Mißverständliche, was da in nicht unbeträchtlicher Menge hineingewebt 
ist, beruht auf einer Verkennung des Verhältnisses von Simulation und 
Hysterie. Die Beziehungen zwischen beiden sind eben so eng und eigen- 
artig, daß ihre Kenntnis den Unterbau bildet, auf dem erst wir in 
jedem Einzelfalle das logische Gebäude der Simulations- oder Krank- 
heitsdiagnose aufbauen können. Die Besprechung dieser Beziehungen 
muß daher das erste Kapitel des vorliegenden größeren Abschnitts bilden. 
Wir muten dem Leser damit die Unbequemlichkeit zu, gleich zuerst 
das Schwierigste und Verwickeltste durchzuarbeiten, aber kein anderer 
Weg ist gangbar. 

Daß Hysterie eine Krankheit ist, welche in ihren schwersten 
Formen ganz so wie körperliches Siechtum die Leistungsfähigkeit auf- 
hebt, ist sicher. Gleichwohl macht das Gebaren der Hysterischen viel- 
fach den Eindruck des Gekünstelten, ihre einzelnen Krankheitszeichen 
erscheinen oft gerade dem ärztlich geübten Auge gemacht und unob- 
jektiv. Je feinere Methoden wir anwenden, um die Echtheit dieser 
Erscheinungen zu prüfen, um so mehr ergeben sich oft bei Hysterischen 
diejenigen Resultate, die uns sonst als Merkmale der Vortäuschung 
dienen sollen. 

Eine jugendliche Hysterica, welche bei der Prüfung des Gesichtsfeldes regel- 
mäßig äußerste Einengung angibt, spielt gleichwohl [geschickt Ball, während bei 
organisch Kranken eine solche Beschränkung des Gesichtsfeldes bereits das einfache 
Gehen auf der Straße sehr erschwert, (Pierre Janet). 

Eine andere wird bei der Geiuhlsprüfung mit geschlossenen Augen ausdrücklich 
aufgefordert, „ja" zu sagen, wenn sie etwas fühle, „nein", wenn sie nichts fahle — 
und handelt genau der Aufforderung gemäß. Sie behauptet also, nichts gefühlt zu 
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haben, während in Wirklichkeit ihr Antworten beweist, daß sie etwas gefühlt 
haben mnß. 

Eine Hysterische erbittet Operation wegen Darmverschlusses. Sie sei früher 
schon deswegen laparotomiert worden, jetzt habe sich aber wieder Kotbrechen ein- 
gestellt. Es ergibt sich, daß sie in der Tat schon einen Bauchschnitt erlitten hat, 
aber das Kotbrechen ist willkürlich durch Verschlucken der eignen Exkremente 
erzeugt. 

Eine Frau in den Wechseljahren leidet seit Jahren an schwerer Hysterie, ihre 
Krankheit ist ein beständiges Hindernis für Behagen und Wohlstand der ganzen 
Familie. Weithin hört man ihre unartikulierten Schreie. Sie kann ohne ausgiebige 
Unterstützung nicht laufen, sie kann nicht sprechen, sie bekommt krampfhafte Zu- 
sammenziehungen des Mundes, Erstickungsanfälle. Objektiv ergibt sich kein Krank- 
heitszeichen außer Störung des Allgemeinbefindens. In ein Sanatorium gebracht, 
wo sie sich nicht behaglich fühlt, gewinnt sie Sprache und Gehfähigkeit in solchem 
Maße wieder, daß sie selbständig gegen den ärztlichen Rat und den Wunsch der 
Angehörigen heimreist. Zu Hause aber ist ihr Zustand der alte, sodaß schließlich 
Unterbringung in einer Irrenanstalt notwendig wird. (Eigner Fall). 

KöDDen die Beweise für Vortäuschung, wie sie gewöhnlich auf- 
gefaßt werden, deutlicher, unumstößlicher sein als in diesen Fällen? 
Und doch handelte es sich um Personen, die nicht den geringsten Vorteil 
davon hatten, krank zu scheinen, zum Teil um solche, die sich durch 
Jahre als dauernd schwer leidend verfolgen ließen. Es waren keine 
Simulanten, es waren auch keine Unfalls- oder, wie man heute oft liest, 
,3€nten"-Hysberiker, sondern einfache kranke Menschen, wie sie vor 
allen sozialen Gesetzen existiert haben. 

"Wie wird nun das vortäuschungsverdächtige Gebaren der Hyste- 
rischen verständlich? 

Einzig und allein durch die Erkenntnis, daß die Hysterie in ihrem 
Kern eine Seelenkrankheit ist, und daß die ihr Verfallenen mit dem 
Maßstabe des Psychologen und Psychiaters zu messen sind. Es mag 
sein, daß ein Teil der hysterischen Krankheitszeichen sich auch dann 
noch der Erklärung bei dem gegenwärtigen Stande unserer Kenntnisse 
entzieht. Aber gerade für die simulationsverdächtigen Erscheinungen 
besitzen wir den Schlüssel, in dem wir unter ihnen auf Grund seelen- 
ärztlicher Erwägung zwei Gruppen unterscheiden. 

Bei der einen Gruppe handelt es sich um echte Störungen, wenn 
auch in anderem Sinne, als bei körperlichen Kranken, bei der andern 
um mehr oder weniger bewußte Übertreibungen, ja Fälschungen, 
aber auf Grund eines krankhaften Seelenlebens. 

Beachten wir beide Kategorien noch etwas genauer! 

Gruppe I: Irgendein äußerer Anlaß oder ein unbehagliches 
Organgefühl erweckt die Vorstellung eines krankhaften Zustandes; 
vermöge des abnormen Seelenzustandes des Hysterischen wird diese 
Vorstellung nicht korrigiert, sondern gewinnt alsbald für ihn über- 
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zeugende Grewalt und wandelt sich in eine Empfindung um, die 
er von Empfindungen realen Ursprungs gar nicht zu unterscheiden 
vermag; er glaubt, nicht mehr sprechen, nicht mehr laufen zu können, 
es schnürt ihm Brust und Kehle zusammen, er kann seinen Arm 
nicht bewegen, sein Bein nicht krumm machen, er muß erbrechen, er 
hat heftige Schmerzen in der Blinddarmgegend. Diese krankhaften 
Empfindungen sind auf dem Wege verstandesmäßigen Uberlegens nicht 
zu beseitigen. "Wohl aber schwinden sie, wenn die Aufmerksamkeit des 
Kranken davon abgelenkt wird. Dies gelingt bei schweren Formen von 
Hysterie entweder gar nicht oder nur für einzelne Krankheitszeichen oder 
nur durch sehr starke Gemütserschütterungen oder in der Hypnose. Bei 
leichten Formen kommt es nicht nur vor, daß eine intensive Hinlenk ung 
der Aufmerksamkeit des Kranken auf andere Gegenstände durch einen 
Dritten die betreffenden Störungen zeitweise beseitigt, sondern die Kranken 
können auch selbst auf kürzere oder längere Zeit über andern Interessen 
jene Symptome „vergessen". Da diese hysterischen Krankheitszeichen im 
Vorstellungsleben ihren Ursprung haben, so entsprechen sie in ihrer 
Erscheinungsform auch nicht dem Bilde ähnlicher Störungen bei körper- 
lich Kranken, wie es der Arzt kennt. Der hysterische „Pseudo-Eomberg" 
ist ein grobes Hin- und Herpendeln oder Herumtaumeln, welches mit 
dem Rombergschem Schwanken der Eückenmarksleidenden wenig gemein 
hat, und wenn eine Hysterische mit rechtsseitiger Ovarie sich für blind- 
darmkrank hält, so äußert sie doch genau solchen Schmerz beim Zu- 
sammendrücken einer Hautfalte, wie beim Tiefendruck in der rechten 
Unterbauchgegend. Da die Beschwerden dieser Art im Seelenleben 
wurzeln, ist es auch leicht begreiflich, daß sie nach Art, Grad und Sitz 
weitgehenden Wandlungen im Laufe der Zeit unterworfen sind, je nach- 
dem wieder andere seelische Einflüsse dem Vorstellungsleben des Kranken 
ihren Stempel aufgedrückt haben. 

Gruppe II : Nicht alle bizarren Erscheinungen bei den Hysterischen 
sind als subjektiv echt zu 'begreifen. Wir können nicht umhin, bewußtes 
Übertreiben und Vortäuschen in denjenigen Fällen anzunehmen, bei 
denen die Annahme einer wirklichen subjektiven Krankheitsüberzeugung 
zur Erklärung eben nicht ausreicht. 

Das Mädchen, welches behauptet, nicht die leiseste Berührung 
zu spüren und dennoch bei jedem Pinselstriche trotz der geschlossenen 
Augen „nein" sagt, muß wissen, daß sie etwas Unrichtiges sagt, und 
die Kotesserin weiß bestimmt, daß ihr Kotbrechen künstlich erzeugt ist. 

Aber beim Hysterischen geschieht es unter dem Einfluß krank- 
hafter Charaktereigenschaften, daß er solche Verschrobenheiten begeht. 
Er hat den Drang, seine Leiden recht ungewöhnlich und qualvoll er- 
scheinen zu lassen. Er findet eine gewisse perverse Wollust darin, 
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sein Märtyrertum möglichst grell darzutun oder sich mit seinen an- 
gewöhnlichen Störungen interessant zu machen. 

Am schwierigsten wird die Aufgabe des ärztlichen Sachverstän- 
digen, wie gewöhnlich, durch das Vorkommen von Übergangsstadien, 
von leichtesten Hysterieformen, durch deren Vermittlung dann ein 
fließender Übergang in normale menschlich© Schwächen stattfindet. 

Bernstein hat einige solche Fälle ausführlicher mitgeteilt (Ärztl. 
Sachv.-Ztg. 1896. S. 11.), die ganz geeignet sind, diese Übergänge der 
Hysterie zur wirklich bloß „eingebildeten Krankheit" zu illustrieren. 
Wir gQben drei davon im Urtext wieder. 

I. Eine Frau bi*ach durch Fall eine Bippe in der rechten vorderen Seiten- 
gegend. Ein Eingeweide war nicht nachweislich verletzt. Heilung nach drei Wochen 
mit geringem Callus. — Nach etwa 14 weiteren Tagen erschien die Frau bei mir 
und klagte, daß sie immer noch Schmerzen habe, was denn daraus werden solle, 
wenn dieselben nicht nachließen, sie müsse arbeiten usw. Die Untersuchung ergab 
nichts Besonderes, der noch fühlbare Callus konnte deutlich von den benachbarten 
Eippen abgegrenzt werden. Ich sagte ihr, ein Bruch täte immer noch einige Zeit 
weh, aber dann werde es allmählich besser, bis man den Schmerz ganz vergäße. 
Die Frau war damit zufrieden ; einige Wochen könne sie es noch mit ansehen, aber 
ich solle ihr es nur nicht übelnehmen, daß sie gekommen sei, aber da sie auf Hofe- 
gängerei angewiesen sei, um zu leben, könne ich ihr das nicht verdenken. Übrigens 
sei der Schmerz gar nicht so schlimm, aber in Ordnung könne auch noch nicht alles 
sein. — Einige Tage darauf kam sie wieder, tief bekümmert und niedergeschlagen, 
imd erklärte, sie müsse sich an die Unfallversicherung wenden, sie hätte ihre Schmerzen 
immer noch, und wie sollte sie wohl leben, wenn sie ganz arbeitsunfähig würde; sie 
wolle ihre Ansprüche nicht verfallen lassen, (die Sache war längst bei der Berufs- 
genossenschaft gemeldet). Ich hielt ihr vor, daß sie ungeduldig sei, denn in ein 
paar Tagen könnten die Schmerzen noch nicht weg sein, sie solle nur, wie sie sich 
vorgenommen hätte, noch 1 — 2 "Wochen die Sache mit ansehen, dann sei alles gut. 
Die Frau sagte das zu, sie würde nach 14 Tagen wiederkommen, dann erwarte sie 
aber auch völlig wiederhergestellt zu sein. Schon am zweiten Tage darauf war sie 
wieder bei mir und verlangte ein Attest; sie habe jetzt an die Berufsgenossenschaft 
schreiben lassen, sie habe zwei Kinder und wolle sich nicht ins Armenhaus bringen 
lassen usw. Sie erklärte, sie könne keine Nacht schlafen und daran seien nur die 
Schmerzen schuld. Auf die Frage, ob denn die Schmerzen so groß seien, daß sie 
deshalb nicht schlafen könne, sagte sie erst: Ja! ließ sich aber dann zu dem Ge- 
ständnis herbei, daß sie wegen der Schmerzen wohl würde schlafen können, aber 
die Gedanken ließen ihr keine Ruhe. Die Untersuchung ergab wiederum nichts Be- 
sonderes. Von jetzt an kam sie fast täglich zu mir, wartete stundenlang auf mich 
da ich ihr nach Möglichkeit aus dem Wege ging, und erzählte allen Leuten von 
ihrem Leiden und von dem Verlauf ihres inzwischen angestrengten Prozesses. Meine 
Unterredungen mit ihr endeten gemeinhin damit, daß sie mir zusagte, sie wolle noch 
einige Zeit warten, ob die Schmerzen vergehen würden, aber am andern Tage war 
sie wieder bei mir, häufig mit Schriftstücken, die sich auf ihren Prozeß bezogen, 
und spann das alte Klagelied weiter. Als sie dann die Rekursentscheidung erhielt, 
die zu ihrem Ungunsten ausfiel, brachte sie mir Nachricht davon. Ich setzte ihr nun 
auseinander, daß ihr nun nichts anderes übrig bliebe, als zu versuchen, den Schmerz 
zu überwinden und zu arbeiten. Meiner Meinung nach müsse das auch gehen, wenn 
sie sich vorläufig dabei noch etwas schone; ich verordnete ihr, ein Pflaster auf die 
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schmerzhafte Stelle zu legen, und versuchte alles, was dem Arzte an Mitteln der 
Überredung und psychischer Medikation zu Gebote steht, auf sie einwirken zu lassen. 
Sie ging, wie meist nach unsem Unterredungen, leidlich beruhigt von mir fort und 
ich bekam sie längere Zeit nicht zu Gesicht. 

Xach einigen Jahren konsultierte sie mich wegen eines alten üterusvorfalles 
(den sie übrigens ohne jemals darüber Klage zu führen, auch schon zur Zeit ihres 
Unfalles hatte). Auf meine Anfrage erklärte sie, es sei bald alles gut gewesen, 
sobald sie sich ihre trüben Gedanken aus dem Kopf geschlagen habe, aber Schmerzen 
habe sie wirklich immer gehabt. Der Gedanke aber, subsistenzlos zu werden, habe 
ihr keine Ruhe gelassen, und manchmal habe sie in ihrer Angst so groÜe Schmerzen 
bekommen, daß sie fähig gewesen wäre, sich das Leben zu nehmen. Sie habe sich 
immer sehr geschämt, zu mir zu kommen, da sie sich häufig selbst wie eine Simu- 
lantin vorgekommen sei; habe sie aber daraufhin einmal beschlossen, ihre Besuche 
bei mir einzustellen, dann habe sie sich wieder Vorwürfe machen müssen, daß sie 
sich ihr Recht vergäbe, und ^selber schuld daran trüge, wenn sie brotlos würde. 
Erst als der Prozeß zu Ende war, sei sie ruhiger geworden und habe auch arbeiten 
können; dabei seien dann auch die Schmerzen vergangen — kurz, sie machte ganz 
das Geständnis, wie man es öfter von genesenen Melancholikern und Verrückten 
über ihre Erlebnisse und Empfindungen während der Krankheit hören kann. 

II. Ein zweiter Fall bezieht sich auf einen Mann, dem nach Blitzschlag 
Schmerzen in der Leistengegend, die bis zum Halse und zum Knie ausstrahlten, 
zurückgeblieben waren. Der Mann war Maurer, während der Sommerkampagne 
arbeitete er fleißig, obwohl er ab und zu geringe Schmerzen dabei hatte. "War aber 
die Saison beendet, so verleitete ihn stets seine Frau, wegen der Schmerzen, die er 
ja doch wirklich habe, einen Arzt zu konsultieren, damit er Krankengeld bekäme. 
Er gestand mir später, daß, obwohl seine Schmerzen zuerst immer nur gering waren 
und gut zu ertragen, dieselben, sowie er sich auf den Rat seiner Frau eingelassen 
hätte, so heftig wurden, daß er am liebsten auf das Geld verzichtet hätte, sofern er 
nur die Schmerzen wieder los geworden wäre, anderseits hätte es ihm auch wieder 
keine Ruhe gelassen, wenn er sein durch langjährige Beitragszahlung erworbenes 
Recht auf das Krankengeld aufgegeben hätte. Da kam die Influenzaperiode; die 
freie Hilfskasse, der der Mann angehörte, sandte ihm ein Schreiben des Inhalts: 
Lieber Kollege ! ,,Durch die Influenza wird unsre Kasse sehr in Anspruch genommen. 
Es kommt daher darauf an, unsere Mittel möglichst zu schonen, wir Maurer leiden 
alle an Reißen, bei gutem Willen gelingt es vielen, ihrer Beschwerden Herr 
zu werden. Sollten Sie auch dazu im Stande sein, so würden Sie im Interesse 
unserer Kasse handeln, der jetzt die Sorge für viele schwerkranke Kollegen ob- 
liegt usw." 

Als der Mann den Brief erhalten hatte, nahm er sich vor, die Kasse nicht 
mehr in Anspruch zu nehmen, um so leichter, als er, im Besitze einer kleinen Büdner- 
wirtschaft, leidlich gut situiert war, und fast sofort waren seine großen Schmerzen 
verschwunden. "Wenn er mir später von dieser Sache, die ihn selbst außerordent- 
lich interessierte, erzählte, bestritt er immer entschieden wissentlich simuliert zu 
haben, denn wenn er sich eben einmal entschlossen habe, auf Grund seines alten 
Leidens Krankengeld zu erheben, seien auch die Schmerzen zu einer manchmal un- 
erträglichen Höhe gestiegen. 

Ich bemerke, daß ich dem Manne niemals auch nur 'die geringste Spur von 
Mißtrauen gezeigt habe, welches ihn hätte veranlassen können, aus Furcht vor einer 
Entlarvung als Simulant seine Ansprüche aufzugeben. 

III. Es handelt sich hier um eine Kontusion des Rückens in der Gegend der 
unteren Bauchwirbel (der Kranke zeigte beinah hysterische Symptome, hielt sich, für 
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rückenmarksleidend und war im Gegensatz zu den andern Kranken durch Zuspruch 
auch nicht einmal auf kurze Zeit aufzurichten; erst als er einmal gelegentlich einer 
kleinen Gartenarbeit in Eifer geriet, entdeckte er, daß er gesund sei und erklärte 
sich selbst für arbeitsfähig). 

Diesen drei Fällen gemeinsam ist das Bestehen von Krankheits- 
vorstellungen, welche subjektiv vollständig echt sind, durch Vernunft- 
gründe nicht beseitigt werden können, welche aber verschwinden, so- 
bald die betreffenden Personen sich unter dem Einfluß eines moralischen 
Zwanges oder einer Ablenkung ihrer Aufmerksamkeit von ,ihrem ver- 
meintlichen Kranksein entschließen, ihre Kräfte wieder ernstlich zu 
erproben. 

Solche Personen als Simulanten zu bezeichnen, wäre verhängnis- 
voll, wenn man daraus strafrechtliche oder disziplinare Polgerungen 
zöge. Anderseits wäre es aber auch unrichtig, ihre Leistungsfähig- 
keit als herabgesetzt zu erachten. 

Das ist überhaupt ein Kernpunkt in der ganzen Hysterie- und 
Simulationsfrage, daß man die strafrechtlich-disziplinaren Probleme von 
denen der Erwerbsschätzung streng zu trennen hat. 

Bei den ganz schweren Formen freilich ist die Leistungsfähig- 
keit in gleichem Maße aufgehoben, wie die Zurechnungsfähigkeit. Bei 
ihnen kann man namentlich auch aus dem Vorkommen solcher Be- 
trügereien, die ganz offenbar bewußt und absichtlich sind, weder eine 
Strafbarkeit noch eine erhaltene Erwerbsfähigkeit herleiten. Sie sind 
wie schwer Geisteskranke zu beurteilen. Bei den leichteren Formen 
dagegen trennen sich die Wege immer mehr: vom Gesichtspunkte der 
Straiwürdigkeit wird man die vorkommenden Übertreibungen und 
Fälschungen immer wieder, von den seltenen Fällen zielbewußt arran- 
gierter Betrügereien abgesehen, mit der dem Hysteriker eigenen see- 
lischen Verfassung entschuldigen, vom Gesichtspunkte der Erwerbs- 
schätzung aber wird man bei diesen Formen alles Unechte sorgfältig 
ausschalten. Und wenn man dann endlich zu Personen gelangt, die 
mannigfaltige Klagen äußern, ohne — auch im psychischen Sinne — 
objektive Krankheitserscheinungen zu haben, dann wird man zwar, im 
Hinblick auf solche Beobachtungen wie Bernstein sie veröffentlicht 
hat, mit der Entrüstung und dem Ruf nach gerichtlicher Sühne recht 
sparsam sein, aber durch den Einwurf, daß doch vielleicht eine Hysterie 
dahinterstecken könnte, sich in der Schätzung der Leistungsfähigkeit 
nicht beirren lassen, sondern volle Leistungsfähigkeit aussprechen müssen. 
Leichteste Hysterieformen, Grenzzustände zwischen Krankheit und Ge- 
sundheit, beeinträchtigen eben die Leistungsfähigkeit auch nicht meß- 
bar. Wenn aber einmal ein Hysteriker höheren Grades seine wirklichen 
und wesentlichen Ejrankheitserscheinungen durch ein gekünsteltes Be- 
nehmen so verwischen sollte, daß selbst der kundige und sorgfältige 
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Uütersucher sie nicht herauszuschälen vermag — dann muß eben der 
Untersuchte selbst die Folge tragen. Die Rücksicht auf die Hysterie- 
möglichkeit kann uns nicht dazu bestimmen, auf die Ausübung der 
Sachverständigentätigkeit überhaupt zu verzichten, um nur ja alle Fehler- 
quellen auszuschalten. 

Soweit die notwendigen allgemeinen Vorbemerkungen. Wenn wir 
nun daran gehen, die Differentialdiagnose der Hysterie und der reinen 
Simulation zu erörtern, können wir als Motto Bruns' treffliche Worte 
wählen : 

„Die Hysterie richtet sich nicht nach physikalischen, son- 
dern nach pychologischen, und zwar nach ihren eigenen psy- 
chologischen Gesetzen." 

Gewiß ist es falsch: „hysterisch immer das zu nennen, was in 
kein Krankheitsbild hineinpaßt" (Laquer, Ärztl. Sachverst,-Ztg. 1899. 
S. 402,), aber noch falscher ist es, das Krankheitsbild der Hysterie nach 
bestimmten Symptomen zu umgrenzen und alles, was weder in diese 
Grenzen, noch in ein anderes Krankheitsbild hineinpaßt, simuliert zu 
nennen. 

Vielmehr werden wir die Abgrenzung der Simulation von der 
Hysterie zumeist auf die Kenntnis der psychologischen Gesetze beider 
gründen und sonach jetzt, etwas genauer auf den Seelen zu stand der 
Hysterischen eingehen. 

Am markantesten sind hier die Veränderungen des Stimmungs- 
lebens: Beim Hysterischen im allgemeinen ist der Übergang von un- 
gebundener Heiterkeit zu maßlosen Zornesausbrüchen ohne entsprechen- 
den Anlaß oder zu tiefer, hoffnungsloser Verstimmung mit „Wein- 
krämpfen" nicht nur ein häufiges Ereignis, sondern Stimmungsum- 
schläge gehören bei ihm geradezu zur Regel. In denjenigen Hysterie- 
fällen, die mit ausgesprochenem Krankheitsgefühl einhergehen, herrscht 
die trübe Stimmung natürlich vor, das bald aufgeregt - weinerliche, 
bald wieder still - gehemmte Wesen, der verzweifelte oder starr -hoff- 
nungslose G^ichtsausdruck gehören hier zu den hauptsächlichsten ob- 
jektiven Krankheitserscheinungen, aber auch hier gelingen Ablenkungen 
bis zu ausgesprochener Heiterkeit nicht selten ganz unerwartet, und 
Episoden zornmütiger Erregung pflegen auch hier nicht zu fehlen. 
Solche Personen sind für ihre Umgebung oft eine große Qual. Der 
ganze Haushalt soll sich um sie drehen, die Kinder sollen nicht mehr 
lustig sein, die Frau soll nicht ausgehen, aber es soll auch alles im 
Hause sein, was zur Behaglichkeit des Kranken nach seiner Meinung 
notwendig ist. Widerspricht man ihm, oder geschieht nicht alles, wie 
er will, so wird er gereizt und, wenn er nicht durch Erziehung oder 
Anlage Brutalitäten abhold ist, roh und tätlich. 
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Dabei verläßt ihn auch im Affekt nicht der Hang zur Selbstbeobach- 
tung, und aufmerksamen Beobachtern entgeht nicht, daß er während seiner 
Leidenschaftsausbrüche etwas von dem Schauspieler hat, der die Wirkung 
seines Spiels auf den Zuschauer beobachtet. Das ganze Studium der 
Hysterischen ist ihre eigne Krankheit. Immer wieder beobachten sie 
etwas Neues an sich, ein Knacken im Kiefergelenk, ein Krachen in 
den Schultern, eine ungewöhnliche Perm des Stuhlgangs, ein kaltes 
Gefühl längs der Wirbelsäule, ein Zusammenfahren kurz vor dem Ein- 
schlafen, ein Klopfen in den Ohren oder Fingerspitzen — recht oft 
Dinge, die auch wirklich vorhanden sind, aber bei jedermann, und die 
vom Gesunden übersehen werden. Sie knüpfen daran nicht selten die Vor- 
stellung eines bestimmten schweren Leidens, einer Rückenmarks-, oder 
Lungenschwindsucht, eines Herzfehlers oder Krebses. 

Willensverirrungen und Willensschwäche verbinden sich bei den 
Hysterischen in seltsamer Weise. An manchen Ideen und Gewohnheiten 
halten sie mit unbesieglicher Hartnäckigkeit fest, auch wenn die Er- 
fahrung ihnen zeigen müßte, daß sie unbegründet, ja schädlich sind. 
Auf ein Wort, das ihnen einmal hingeworfen worden ist, bauen sie ein 
ganzes Gefüge von Polgerungen, die sie sich nicht rauben lassen. Wir 
wissen bei unsern Unfallhysterikern von diesen „schädlichen Sug- 
gestionen" (Seif f er) ein Lied zu singen. Der eine kann sich sein Leben 
lang nicht von der Vorstellung losringen, daß er einen Handgelenksbruch 
erlitten hat, wie der behandelnde Arzt anfangs annahm, und schont 
die betreffende Hand — obgleich das Röntgenbild längst die Unversehrt- 
heit aller Knochen dargetan hat. Ein anderer, der eine einfache Rippen- 
quetschung erlitten hat, und dem sein Arzt bescheinigte, er müsse zur 
Kur nach Harzburg, nahm keinen andern Heilstättenaufenthalt an, fühlte 
sich immer kränker und sagt heute noch: wäre ich damals nach Harz- 
burg geschickt worden, so wäre ich gesund geworden. Und im Gegen- 
satz zu solchem blinden Pestklammern an Einzelheiten sind viele 
Hysteriker nicht imstande, auch nur eine begrenzte Kur regelrecht durch- 
zuführen. Eine Unruhe und Unstetheit krankhafter Art treibt sie vom 
Nervenarzt zum Heilmagnetiseur, von da ins Naturheilinstitut, von da 
zur Gesundbeterin. Eigensinnig und hartnäckig auf der einen Seite, 
sind sie sklavisch lenkbar und unselbständig auf der andern. Bei 
schweren Pällen gewinnt man bisweilen den Eindruck, als sei außer 
der Beschäftigung mit den eignen Leiden jede eigne Willensbetätigung 
erloschen. Die Kranken lassen sich dann wie willenlos von ihren An- 
gehörigen leiten und pflegen. 

In diesen Wesenseigentümlichkeiten liegt wohl manches, was an 
die einfache Simulation erinnert, aber doch auch wesentliche, für den 
psychologisch geschulten Blick wohl erkennbare Unterscheidungs- 
merkmale. 
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Schon die charakteristischen Stimmungsanomalien vorzutäuschen, 
wird so leicht kein Simulant markieren können. Die Vortäuscher 
oder hochgradigen Übertreiber, die ich persönlich beobachtet habe, hielten 
entweder ihre weinerliche oder mürrische Maske nur so lange fest, als 
sie sich untersucht wußten, und waren nachher ruhig und gleichgültig, 
oder sie zeigten sich von vornherein affektlos und verwandten ihre 
ganze Kunst und Willenkraft auf die Demonstration körperlicher Ab- 
weichungen, oder endlich sie stellten sich geisteskrank im engeren Sinne. 
Die Erregungsausbrüche des wirklichen Hysterikers haben in ihrer 
Mischung von echter Leidenschaft und Pose auch wieder etwas 
Kennzeichnendes, was der bloß verständnismäßig Ausklügelnde nicht 
heraus bekommt, und die tieferen Hemmungs- und Depressionsformen 
lassen sich auf längere Zeit gewiß nicht vortäuschen (vergl. auch 
Kapitel IV, Greisteskrankheiten). 

Das monatelange Anwenden von Massagen und unbehaglichen elek- 
trischen Maßnahmen ist ebensowenig, wie anderseits das Herumlaufen 
bei den Heilbeflissenen verschiedenster Art, Sache der Simulanten. 
Ihnen pflegt es zu genügen, daß ein Arzt oder zwei ihnen Atteste geben 
und ihnen eine Arznei verschreiben — deren Verbrauch ja nicht kon- 
trolliert zu werden pflegt. Dem Hysterischen pflegt daran zu. li^en, 
daß recht viele Leute ihn krank sehen, sein Leiden anstaunen, ihm 
ihr Mitleid ausdrücken — der Täuscher wird allen Grund haben, sich 
der allzu vielseitigen und dauernden Beobachtung zu entziehen. Ebenso 
fehlt ihm die feine Selbstbeobachtung des echten Hysterikers, der eben 
nicht bloß etwas Fremdes sich einprägt, sondern auf wirkliche Ent- 
deckungen am eignen Körper ausgeht und dabei dies und jenes findet, 
was ihm in gesunden Tagen entgangen war. 

An dieser Stelle soU aber gleich darauf hingewiesen werden, daß 
die Beschreibung der angeblichen Krankheitserscheinungen, möge sie 
noch so sehr ins einzelne gehen, noch' so genau einem bekannten Krank- 
heitsbilde entsprechen, allein niemals genügt, um eine Krankheit zu 
beweisen. Wir wollen es ja dahingestellt sein lassen, ob es wirklich, 
wie man oft hört, „Simulantenschulen" gibt. Aber bei Winkelkonsu- 
lenten oder von andern Patienten in Polikliniken, Krankenhäusern, Un- 
fallstationen kann jeder einigermaßen mit gutem Gedächtnis begabte 
Mensch lernen, welche Beschwerden etwa ein Unfallhysteriker oder 
Nervenschwacher zu äußern pflegt. Höchstens würde also bei Personen, 
die auf dem Lande oder in der kleinen Stadt leben und präsumtiv 
keine Gelegenheit haben, sich sachgemäß belehren zu lassen, die Aus- 
führlichkeit und Sachgemäßheit ihrer Klagen als ein Grund von mehreren 
zur Annahme wirkHchen Krankseins beitragen können. 

Ebensosehr aber muß davor gewarnt werden, die Klagen der Kranken 
und die Form, in der sie vorgebracht werden, von vornherein so uncharak- 
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teristisch zu finden, daß sich daraus der Verdacht der Simulation ergebe. 
Ein sonst vorsichtiger Beobachter (Kirsch, Monatsschr. f. Unf. 1902. 
Nr. 7.) stellt bei der Schilderung des Übertreibers folgende Sätze 
auf: „Nach seiner Schilderung ist für ihn die Arbeit ein ganz be- 
sonderes Vergnügen. Bei der Aufzählung seiner Leiden fehlt nie am 
Schlüsse die Versicherung ,Und das bleibt immer so* oder ,Und das 
wird nie mehr besser*. Eine bestimmte Lokalisierung vermeidet der 
Übertreiber nach Möglichkeit, und beim Zeigen von schmerzhaften Stellen 
bewegt sich die Hand in eigentümlichen unsicheren Kreisen. Typisch 
ist ferner die Versicherung, daß es ihm lieber wäre, wenn er die Ver- 
letzung nicht erlitten hätte. Man sollte meinen, daß sich das bei jedem 
Unglück von selbst versteht, aber der Lügner kommt gern darauf zurück, 
gerade weil er sich bewußt ist, daß er einen Vorteil von seinem Unglück 
erhofft. Macht man ihn auf Widersprüche aufmerksam, so erfolgt, wenn 
nicht trotzige Entgegnung, dann ein typisches Lächeln, das Lächeln 
des Simulanten, dasselbe Lächeln, welches ein nicht allzu begabter Mensch 
bereit zu haben pflegt, der auf eine Anrede in Verlegenheit ist, was er 
sagen soll." Alle diese Ausführungen zeugen von scharfer Beobachtung, aber 
das Beobachtete hat im Gregensatz zu Kirschs Darstellung größtenteils 
nichts Charakteristisches für Simulation oder Übertreibung. Die Rede- 
wendungen, daß es nie mehr besser werde, und daß man lieber seine 
gesunden Knochen behalten als Unfallrente bekommen hätte, gebraucht 
nicht bloß der Übertreiber und Simulant, sondern genau so auch der 
schwere Hysteriker, ja auch der schwer körperlich Kranke. Verzagtheit, 
Mißtrauen, Unlogik, alles auch bei Nichtsimulanten sehr verbreitete 
Eigenschaften, sind vollkommen ausreichende Erklärungen für solche 
Redeweisen. Die ungenaue Lokalisierung von Schmerzen kommt genau 
so bei wirklich Kranken wie bei Nichtkranken vor. Wie schwer be- 
kommt man oft in der Privatpraxis heraus, wo der Patient eigentlich 
seinen Schmerz empfindet, und wie anscharf grenzen sich wirkliche 
Schmerzgebiete oft ab! Ebenso kann man das Experiment, den Unter- 
suchten durch die Vorhaltung von Widersprüchen in seinen Angaben 
zu entrüsteter Entgegnung oder zu verlegenem Lächeln zu veranlassen, 
bei notorisch Kranken mit gleichem Erfolge ausführen; es ist nicht 
jeder so scharfsinnig und redegewandt, daß er einen scheinbaren AVider- 
spruch durch ausführliche Erklärungen zu beseitigen vermöchte, und 
schwerlich kann auch ein geübter Physiognomiker sagen, ob die dann 
zutage tretende Verlegenheit formelle oder sachliche Gründe hat. Gerade 
der wohleinstudierte schlagfertige Simulant wird Ungenauigkeiten und 
Widersprüche in seinen Angaben eher vermeiden als der gutgläubige 
echte Hysteriker. 

Die zweite Reihe von Umständen, die bei der Unterscheidung: 
Hysterie, hysterische Vortäuschung oder reine Vortäuschung? zu be- 
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rücksichtigen sind, betreffen das körperliche Allgemeinbefinden 
der zu Untersuchenden. 

Abmagerung und Schlaffheit der Weichteile spricht für wirk- 
liches Kranksein, das Fehlen dieser Abweichungen aber nicht gegen 
Hysterie. Hierbei ist zu bedenken, daß Magerkeit noch nicht auf Ab- 
magerung schließen läßt; für letztere ist Welkheit und faltiger Zustand 
der Haut über dem mangelhaften Fettpolster zu verwerten. Oft liegen 
aber auch Zeugenaussagen und Gewichtsfeststellungen als Beweis der 
Abmagerung vor. Vorsichtig sei man auch mit der Verwertung der 
blassen Gesichtsfaroe, zumal bei Mädchen, die ja so oft blaß sind, ohne 
sich krank zu fühlen; eher kommt ein gewisser Wert den umränderten 
Augen, dem grauen, angegriffenen Ausdruck zu. 

Schlaflosigkeit beweist, wenn sie hochgradig und dauernd ist, ganz 
gewiß eine krankhafte Störung des Allgemeinbefindens, wie sie auch 
gerade bei Hysterie öfters vorkommt. Bei geringer Schlaflosigkeit muß 
man mit der Möglichkeit rechnen, daß im Krankenhause oder in der 
Klinik bei Leuten, die sonst gewohnt sind zu arbeiten, die normalen 
Ermüdungsreize fehlen, und daß sie deswegen weniger lange und weniger 
tief schlafen. Das Analoge gilt von Appetitlosigkeit, die außerdem 
viel mehi- als der Schlafmangel einer willkürlichen Beeinflussung durch 
den Untersuchten selbst zugänglich ist. 

Recht wichtig ist als Beweis für das Kranksein der Gesamfeindruck 
körperlicher Mattigkeit. Auch dieser Eindruck braucht nicht vorhanden 
zu sein ; wenn er aber dauernd vorhanden ist, kann man positive Schlüsse 
mit einiger Sicherheit daraus ziehen. 

Die dritte Gruppe wesentlicher Störungen, welche wir .diagnostisch 
zu verwerten haben, umfaßt die nervösen Einzelerscheinungen. Als 
solche kommen in Frage: Störungen des Hautgefühls, besonders halb- 
seitige oder zonenförmige oder je eine ganze Gliedmaße umfassende 
Schmerzunempfindlichkeit, auch allgemeine Abstumpfung des Schmerz- 
gefühls; druck -schmerzhafte Punkte oder Gebiete; Druckempfindlich- 
keit von Nervenstämmen und Muskeln; Vermeidung bestimmter Be- 
wegungen aus angeblicher Steifheit der betreffenden Gelenke oder aus 
angeblicher Lähmung oder wegen angeblicher Schmerzen; Kraftlosig- 
keit bestimmter Bewegungen ; örtliche oder allgemeine Krämpfe ; Störun- 
gen von Seiten des Gefäß- und Lymphsystems, wie Kongestionen, wech- 
selnde TFarbe, fleckige Röte auf der Brust, kühle feuchte, bläuliche 
Gliedmaßen, ebensolche Beschaffenheit der Ohren, der Nase, wasser- 
süchtige Schwellungen einzelner Gliedmaßen, selbst Blutaustritte, vor- 
übergehendes Erblassen einzelner Finger oder Zehen, starke Nachröte, 
Nachblässe, künstliche Nesselbildung; Beschleunigung, Unregelmäßig- 
keit des Pulses; Atemnot; Störungen der Sprache, Stimmlosigkeit, Ge- 
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hörs-, Gesichts-, Geschmacks- und Geruchsstörungen, Einengung des 
Gesichtsfeldes, besonders in Eöhrenf orm ; Auftreibung des Leibes, Harn- 
und Stuhlverhaltung, unwillkürlicher Harnabgang, Erbrechen, Speichel- 
fluß, Schlucken (Singultus). 

Wie weit diese Einzelstörungen nun wieder der Vortäuschung 
zugänglich sind, darüber soll in den nächsten Kapiteln eingehend be- 
richtet werden, soweit nicht schon in früheren Abschnitten darüber 
gesprochen ist. Hier sei nur noch auf einige gemeinsame wesentliche 
Punkte hingewiesen. Zunächst darauf, daß selbst solche Erscheinungen, 
die einzeln der Vortäuschung nicht unzugänglich sind, größere Be- 
deutung, ja selbst objektiven Wert erlangen, wenn sie gehäuft gleich- 
zeitig auftreten: Eombergsches Schwanken, Schüttelzittern und halb- 
seitige Gefühlslähmung gleichzeitig zu demonstrieren, wird beispiels- 
weise auch einem geriebenen Simulanten schwer gelingen — er wird 
eotweder auf das Eine oder auf das Andere aufpassen, und das Zweite 
oder Dritte unbeachtet lassen. Positiver Ausfall einer solchen Probe 
spricht also ohne weiteres gegen Simulation. 

Die Beständigkeit der einzelnen Krankheitserscheinungen läßt sich 
da, wo Hysterie in Frage kommt, wie schon bemerkt, meist nicht zur 
Kontrolle ihrer Echtheit verwerten. Dies gilt besonders von denjenigen 
Krankheitserscheinungen, welche den Kranken selbst wenig belästigen 
und ihm eventuell erst bei der Untersuchung zum Bewußtsein kommen, 
also z. B. von den Gefühls- und ßeflexstörungen, den Druckpunkten, 
der Gesichtsfeldeinengung. Ungemein häufig wechseln die Zonen ab- 
gestumpfter Empfindung, sowie die Druckpunkte ihren Platz, auch Be- 
wegungsstörungen und Haltungsanomalien ändern nicht selten ihren 
Charakter in kürzeren oder längeren Zeiträumen. Wenn freilich die 
Hauptursache einer angeblichen Erwerbsminderung eine be- 
stimmte Lähmung oder Kontraktur oder Sinnesstörung sein 
soll, dann wird man erwarten müssen, daß diese eine Störung 
nicht bloß zeitweise, etwa gar nur bei den ärztlichen Unter- 
suchungen, sondern dauernd zum Ausdruck kommt. Je mehr 
sich das ganze körperliche Krankheitsbild auf eine einzelne 
Krankheitsvorstellung konzentriert — „monosymptomatische 
Hysterie'* — desto weniger wird diese Vorstellung der ersten 
besten Ablenkung weichen dürfen. 

Dreyer (Monatsechr. f. ünf. 1904. Heft 11/12.) beschreibt einen Unfallverletzten, 
bei welchem das Kniegelenk während der ärztlichen Untersuchungen in Beugekontraktur 
gehalten wurde, der aber, sobald er um die nächste Straßenecke gebogen war, aufrecht 
und gerade zu gehen vermochte und bei dem dann Ermittelungen ergaben, daß er mit 
3,40 Mk. täglich Tagelöhnerarbeiten verrichtete. Der Mann war ein notorischer 
Hysteriker mit charakteristischen seelischen und körperlichen Störungen, und Dreyer 
sagt nun, es habe sich um eine „hysterische, vollkommen willkürlich erzeugte Kon- 

Beoker, Krankheitssimtüationen. 8 
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traktar" gehaodelt. Diese contradictio in adjeclo scheint mir irreführend. Es 
handelte sich nicht um eine hysterische Kontraktur — denn diese ist eben vom 
bewußten Willen unabhängig — sondern um eine willkürlich erzeugte simulierte 
Kontraktur; der Simulant war allerdings zugleich ein Hysteriker, und sein hysterischer 
Charakter mag wohl den Entschluß zur Simulation gefördert haben. Auch mag 
seine Hysterie andere Gutachter verführt haben, die Kontraktur für echt anzunehmen. 
Aber noch einmal sei es betont: wo ein bestimmtes Gebrechen als Hauptursache 
verminderter Leistungsfähigkeit angegeben wird, da ist, auch wenn Hysterie die 
Ursache sein soll, als Kennzeichen der Echtheit das relativ dauernde Bestehen dieses 
Gebrechens zu verlangen. 

Ausnahmen kommen nur insofern vor, als die in Frage kommende 
Störung vorübergehend durch besonders mächtige seelische Einflüsse 
beseitigt werden kann: durch heftige Gemütsbewegungen und durch 
die Hypnose. Bekanntlich kommen ja durch ähnliche Einflüsse auch 
Dauerheilungen hysterischer Gebrechen vor. Anderseits darf man nicht 
beanspruchen, daß die betreffenden Krankheitszeichen beständig in 
gleichem Grade vorhanden sein müssen, und man kann bespielsweise 
die Unechtheit einer hysterischen Kontraktur noch nicht daraus folgern, 
daß die Muskelzusammenziehung bei abgelenkter Aufmerksamkeit etwas 
weniger straff, die Bewegungslosigkeit etwas weniger vollkommen er- 
scheint. 

Nie sollten wir die Behauptung der Simulation aussprechen, ohne 
uns erst klar zu werden, ob die betreffende Krankheitserscheinung über- 
haupt simulierbar ist. Dieser selbstverständlichen Forderung ist nicht 
immer leicht zu genügen, denn was ein unbefangener Mensch beim 
ersten Versuch nicht fertig bringt, kann ein hartnäckiger Fälscher bei 
entsprechender Körperkraft und Energie durch langdauernde Übung 
vielleicht doch willkürlich auszuführen lernen. Ein Beispiel ist die 
Simulation epileptischer Krämpfe, welche von marichen Personen so 
ausgezeichnet erlernt wird, daß sie auf Verlangen einen selbst den Fach- 
mann irreführenden Anfall produzieren. Aber wir dürfen die Annahme 
einer solchen Kunstfertigkeit durch Übung auch nicht ins Uferlose 
ausdehnen. Gerade das Beispiel des epileptischen Anfalls ist deshalb 
so lehrreich, weil es uns auch auf die Grenze der Simulierbarkeit hin- 
weist : Der Krampfanfall ist ein kurz dauernder Vorgang, dessen einzelne 
Bestandteile sich nicht allzuweit von dem auch ohne Übung künstlich 
Erzeugbaren entfernen, und welcher nur in sehr geringem Maße ein 
gleichzeitiges Aufmerken auf äußere Vorgänge erfordert. Wenn uns 
die Kunstfertigkeit überrascht, mit der ein Zustand dieser Art vor- 
getäuscht wird, so stehen wir dabei doch nicht vor einem Rätsel. Um 
aber anzunehmen, daß gesunde Menschen eine bestimmte Haltung tage- 
und wochenlang willkürlich innehalten, bestimmte Bewegungen will- 
kürlich stundenlang in rascher Aufeinanderfolge ausführen, ohne er- 
schöpft zu werden, sich monatelang in charakteristischer "Weise taub 
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stellen und dergleichen — um alles dies anzunehmen, müßten wir eine 
vöUige Veränderung des körperlichen und seelischen Organismus durch 
Willenskraft und Übung voraussetzen. Viele meinen: das dürfe man 
eben, wenn alle andern Momente für Simulation sprächen. Ich gehöre 
aber zu denen, welche an solche abnorme Leistungen nicht eher glauben, 
bis nicht ein Gesunder sie einwandfreien Beobachtern vorgemacht hat. 
Möglich, daß man bei diesem Standpunkte ein- oder zweimal im Leben 
von ganz raffinierten Simulanten getäuscht wird; darauf kann man es 
aber getrost ankommen lassen. Wir sind Sachverständige und haben 
auf Grund allgemeiner Erfahrungen den Einzelfall zu beurteilen. Wo 
ein Einzelfall ausnahmsweise allen allgemeinen Erfahrungen zuwider- 
läuft, dürfen wir uns täuschen, das ist unser gutes Recht. Setzen wir 
uns aber über allgemeine Erfahrungen hinweg, so kann es leicht kommen, 
daß wir unsere Pflicht verletzen. Hellseherei oder Detektivarbeit ist 
nicht unseres Amtes. 

Nach alledem lassen sich die Beziehungen zwischen Simulation 
und Hysterie in einige Sätze zusammenfassen : 

Simulation und Hysterie sind in ihren Einzelheiten 
großenteils nicht voneinander zu unterscheiden. Je mehr 
man sich auf Kunstgriffe, Überrumpelungen und subtile 
Merkmale verläßt, desto wahrscheinlicher wird man sich 
irren. Die Veröffentlichung mehrerer auf solche Weise er- 
zielter Entlarvungen von Betrügern kann nicht darüber hin- 
wegtäuschen, daß in viel zahlreicheren Fällen bei dieser Art 
der Untersuchung ernstlich kranke Hysteriker für Simulanten 
gehalten werden. Die Hauptsache ist vielmehr, eine sorg- 
fältige Beobachtung des Gesamtverhalfens in körperlicher 
und seelischer Beziehung. 

Da Simulation und Hysterie einander nicht ausschließen, 
sondern häufig vereinigt vorkommen, so ist bei Hysterischen 
mit geringer bis mittlerer Störung des körperlichen und see- 
lischen Allgemeinbefindens und starkem Hervortreten ein- 
zelner örtlicher Gebrechen, eine genaue Prüfung der letzteren 
auf ihre Echtheit unerläßlich. Hierbei ist das Wichtigste 
die Peststellung, ob diese Gebrechen dauernd im Verhalten 
des Kranken ihren Ausdruck finden, und ob durch die An- 
nahme der Simulation den Untersuchten nicht Leistungen 
zugemutet werden würden, welchen ein Gesunder nach mensch- 
lichem Ermessen gar nicht gewachsen ist. 

Den so gestellten Aufgaben können wir in einer sehr 
großen Anzahl von Fällen nur vermöge klinischer Beobach- 
tung der zu Untersuchenden genügen. Nächstdem ist das 

8* 
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brauchbarst© Beweismittel der Simulation die Feststellung, 
daß der angeblich Kranke Arbeiten verrichtet, welch© mit 
den von ihm geklagten Beschwerden unvereinbar sind. 

[Zu entscheiden, ob der Auskunftgeber glaubwürdig ist, 
kann in diesen Fällen natürlich nicht Sache des Arztes sein.] 

Aussagen Dritter über bestimmte, der unmittelbaren 
Wahrnehmung in der Klinik entzogene Krankheitserschei- 
nungen (Schwindelanfälle bei der Arbeit, Krämpfe usw.) 
müssen nicht selten berücksichtigt werden, wenngleich die da- 
bei entstehenden Bedenken nicht verkannt werden sollen. 
Diese sind am schwerwiegendsten gegenüber den Angaben 
von Laien über den Gesamteindruck, den der angeblich Kranke 
auf sie gemacht habe. 

Alles ip allem sei man im Zweifelsfalle möglichst zurück- 
haltend mit der Diagnose der reinen Simulation, wo Hysterie 
irgend in Frage kommen kann. 

^Ble Zahl der Simulanten, welche der Arzt beobachtet haben 
will, steht gewöhnlich In umgekehrtem Yerhältnis mit dem ärzt- 
lich-psychologischen Wissen des Beobachters.^ (EUhn-MSbius.) 



B. Simulation der einzelnen nervösen Krankheitssymptome. 

I. Gefühlsabstumpfungen. 

Hautgefühl (Tast-^ Schmerz-, Temperatursinn, Lokalisa- 

tionsvermögen). 

Wenn man nervengesunde Menschen auf ihre verschiedenen Haut- 
gefülilsqualitäten untersucht, bekommt man keineswegs immer richtige 
Angaben heraus, auch da wo jede schlimme Absicht ausgeschlossen ist. 
Die Gründe dafür sind zwiefach: ein seelischer und ein körperlicher. 
Erstens nämlich wird bei der Hautgefühlsprüfung der zu Untersuchende 
leicht zerstreut, sei es, daß er durch die ganze Untersuchung zu sehr 
aufgeregt ist, um seine Aufmerksamkeit konzentrieren zu können, sei es, 
daß die Gefühlsprüfung ihn langweilt und ermüdet. Wenn man dann 
mehrmals hintereinander mit der Nadel berührt und richtige Antworten 
bekommen hat, sagt der Untersuchte von da an ganz mechanisch immer 
wieder „Nadel", auch wenn man mit Pinselberührungen abwechselt, und 
es bedarf oft energischer Anmahnung, um ihn aus seiner Unaufmerk- 
samkeit aufzuwecken. Der Unkundige oder Befangene diagnostiziert 
dann leicht fälschlich eine G^fühlsstörung oder einen Simulationsversuch. 
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Zweitens aber ist eine große Anzahl von Zugehörigen der 
arbeitenden Blassen „harthäutig" in wörtlicher tind bildlicher Beziehung. 
Wenn man leise in eine Arbeitsschwiele hineinsticht oder das heiße oder 
kalte ßeagensglas daran hält, wird der Untersuchte eventuell nur eine 
Berührung merken. Aber auch an Stellen, die nicht verhornt sind, am 
Rumpf wie an den Gliedmaßen, werden die einzelnen Empfindungs- 
qualitäten nicht immer genau unterschieden. Die von Lombroso als 
Stigma verbrecherischer Artung aufgefaßte Minderempfindlichkeit gegen 
Schmerzreize ist in Wirklichkeit den verschiedensten Menschen eigen, 
soweit sie durch Beruf und Lebenslage von jeher genötigt gewesen 
sind, kleinere Unbehaglichkeiten nicht zu beachten, ohne daß man bei 
ihnen etwa Verdacht auf ein Nervenleiden zu hegen berechtigt wäre. 
Die individuelle Empfindlichkeit ist eben da sehr verschieden, die 
Schwellenwerte sind ganz ungleich hoch. 

1. TastempflnduDg:. 

„Ergibt sich eine anästhetische Zone genau entsprechend dem 
Verbreitungsgebiete eines peripheren Nerven, so sind Zweifel (seil, an 
der Echtheit) schlecht angebracht.'* (Erben, Wiener mediz. Presse 
1901. Nr. 25.) Dieser Satz ist theoretisch nicht bedenkenfrei, denn ein 
Simulant könnte ja von sachkundiger Seite eingeübt sein. In der Praxis 
findet man aber in der Tat diejenigen Tastgefühls- und überhaupt Gre- 
fühlsstörungen, deren Realität zweifelhaft ist, so gut wie regelmäßig 
Zonen- oder manschettenförmig oder über eine ganze Itörperhälfte, einen 
großen Körperabschnitt (Kopf, Bein usw.) oder den ganzen Körper oder 
in regellosen Flecken verbreitet. 

Es kann nur in einem Teil der PäUe gelingen, objektiv zu prüfen, 
ob Tastgefühlsstörungen erheuchelt sind. Am einfachsten is{ es an 
solchen Stellen möglich, wo Kitzelreflexe oder Schleimhautreflexe nor- 
malerweise ausgelöst werden. Ich sage ausdrücklich Kitzelreflexe, nicht 
Hautreflexe, denn ein Teil der letzteren, beispielsweise der Babinskische 
Zehen- und der Hodenreflex sind von bewußten Empfinden unabhängig. 
Dagegen wird man die Sohlen- und Bauchreflexe mit den Kitzelreflexen 
in eine Reihe stellen dürfen, da, wenn sie erhalten sind, wohl sicher der 
Untersuchte auch etwas gefühlt hat. Die Bedeutung der Kitzelreflexe 
wird erhöht dadurch, daß sie gerade bei leisen Berührungen auftreten, 
durch ihr Vorhandensein also auch eine geringe Abschwächung des 
Tastgefühls ausschließen lassen. Ihr Fehlen auch bei abgelenkter Auf- 
merksamkeit, beweist freilich nichts, denn manche Menschen sind eben 
nicht „kitzlich**. Typische Kitzelstellen sind vor allem die Nasenlöcher, 
die Achselhöhlen, die seitlichen unteren Teile des Brustkorbes und die 
anschließenden Partien des Bauches sowie die Fußsohlen. Manche Unter- 
suchte sind bei positivem Ausfall der Kitzelprobe töricht genug, ihr 
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Zusammenzucken einfach abzuleugnen und so ihre Täuschungsabsicht 
zu bestätigen. 

Von den Schleimhautreflexen sind die durch Berührung der Horn- 
häute ausgelösten un unterdrückbar. Die Bindehautreflexe lassen sich 
eher unterdrücken, der Würgreflex höchstens für wenige Augenblicke, 
nachher merkt man zum mindesten, wie dem Untersuchten bei gewalt- 
samer Unterdrückung des Würgaktes Tränen in die Augen treten. Alle 
diese Reflexe beweisen, daß die Berührung gefühlt worden ist. 

Es sind dann noch einige Kunstgriffe beschrieben, um simulierte 
Störungen der Tastempfindung zu entlarven. So wendet C. S. Freund 
(Ärztl. Sachv.-Ztg. 1897. S. 201.) bei behaupteter halbseitiger Tastgefühls- 
störung folgende Mittel an : Er prüft am Rücken nahe der Mittellinie. In 
dieser Gegend ist bekanntlich die Ortsbestimmung sehr ungenau, sowohl 
was die Lokalisierung eines einzelnen Punktes, als was die getrennte Emp- 
findung zweier ziemlich weit (bis 6 cm) voneinander entfernter Punkte 
anlangt. Wenn man also bei angeblicher rechtsseitiger Empfindungs- 
losigkeit einen Punkt 3 cm links von der Wirbelsäule berührt, so weiß 
der Untersuchte nicht genau, ob die Berührung links oder i-echts statt- 
gefunden hat, und wer rechtsseitige Gefühlsabstumpfung vortäuscht, 
wird dann in seinen Angaben unsicher. Ein ähnliches Experiment be- 
steht darin, daß innerhalb eines kleinen Bezirks links und rechts von 
der Wirbelsäule gleichzeitig, auf der angeblich unempfindlichen Seite 
aber stärker gedrückt wird. Der Gesunde empfindet hierbei nur 
einen Druck*, und zwar an der Stelle der stärkeren Gewalt. Der Simulant 
empfindet also den Druck nur auf der Seite, auf der er angibt nichts 
zu fühlen, und bestreitet demgemäß überhaupt etwas gefühlt zu haben, 
der wirklich halbseitig Unempfindliche fühlt bei Wegfall des stärkeren 
Druckgefühls auf der einen Seite den leichteren Druck auf der andern 
richtig und macht dementsprechende Angaben. 

Bei hysterischer Gefühlslähmung können diese beiden Methoden 
nicht ohne weiteres als ausschlaggebend erachtet werden. Was bei dem 
Hysterischen fehlt, ist ja nicht die richtige Aufnahme der Empfindung 
durch die Haut und die richtige Leitung zum Zentralorgan, sondern 
nur die Vorstellung gefühlt zu haben; daß aber diese Vorstellung an 
solchen Stellen eine scharfe Abgrenzung zustande bringen sollte, an 
denen die Empfindung selbst keine scharfe Abgrenzung schafft, ist 
nicht bewiesen. Anderseits ist bekanntlich die Möglichkeit gegeben, 
durch Übung gerade das Lokalisationsvermögen zu verfeinern, ein wohl- 
dressierter Simulant wird also eventuell diese Probe bestehen können. 
Dazu kommt, daß Tastsinn und Drucksinn nicht dasselbe ist, und daß 
eventuell innerhalb eines und desselben sogenannten Tastkreises zwar 
zwei Tasteindrücke nur als einer, aber eine Betastung und ein Druck 
als zwei verschiedene Eindrücke empfunden werden können (L. Bruns). 
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Thiem empfiehlt auf der Haut in größerer Ausdehnung Striche 
von verschiedener Form zu ziehen, während der Untersuchte die Augen 
geschlossen hält, und ihn dann die Form des Striches beschreiben zu 
lassen. Ein Teil der Striche soll das angeblich unempfindliche Gebiet 
mit durchqueren, einzelne sollen ganz innerhalb dieses Gebietes bleiben. 
Wenn dann der Untersuchte die Form des Striches auch insofern richtig 
angibt, als derselbe durch angeblich unempfindliches Gebiet geführt 
worden war, hat er ihn tatsächlich auch hier gefühlt. Sofern diese Probe 
positiv ausfällt, ist sie als zuverlässig zu erachten. Weniger zweckmäßig 
ist es, eine Reihe von Berührungen auszuführen, erst von dem angeblich 
unempfindlichen Bezirk ins Gesunde hinein dann umgekehrt, und hinter- 
her 'die Zahl der Berührungen angeben zu lassen. Sehr aufmerksam Unter- 
suchte werden sich dabei kaum düpieren lassen, minder Aufmerksame 
machen bei diesen Zählungen überhaupt keine verwertbaren Angaben. 

Gelegentlich ist es auch gelungen, Vortäuscher dadurch zu ent- 
larven, daß man ihnen einredete: sie hätten früher andere Stellen, oder 
gar die andere Körperseite als unempfindlich ausgegeben, und daß sie 
nun plötzlich ihre Angaben in diesem Sinne änderten. Wir können 
dieses Experiment nicht empfehlen, denn im allgemeinen wird es eher 
gelingen, einem echten Hysteriker eine solche Änderung seiner Empfin- 
dungsstörung zu suggerieren, als einem Simulanten seine einstudierten 
Tricks auszureden. Die ganz Dummen, welche sich so leicht überlisten 
lassen, sind auch durch weniger bedenkliche Methoden zu überführen. 

Eine hysterische Empfindungsstörung — wie wir kürzlich in einem 
nervenärztlichen Gutachten lasen — als vorgetäuscht zu betrachten, weil 
der Untersuchte an den betreffenden Stellen ein Gefühl von „Holzigkeit" 
zu haben angab, während der Hysteriker subjektiv nichts von dieser 
Störung empfinde, ist nicht angängig. Der Hysteriker, welcher erst 
einmal auf seine Gefühlsabstumpfung aufmerksam gemacht ist, ver- 
wertet sie auch zur Neubildung von Krankheits Vorstellungen. 

2. Sehmerzempfindaug. 

Wichtiger als die Abstumpfung des Tastgefühls ist in der Praxis 
die des Schmerzgefühls. Obgleich es viel schwerer und unbehaglicher 
ist, diese vorzutäuschen, finden wir sie doch bei Unfallverletzten ent- 
schieden häufiger als die erstere, weil eben die wirklich Kranken sehr 
viel häufiger sind als die Simulanten. 

Am sichersten kann man sagen, daß eine angebliche Unterempfind- 
lichkeit gegen Schmerzreize nur erheuchelt ist, wenn der Untersuchte 
auf einen leichten Nadelstich mit einer raschen Fluchtbewegung ant- 
wortet. Natürlich darf es sich nicht um eine Stelle handeln, welche 
„kitzlich" ist, an der also schon eine bloße Berührung zu Flucht- 
bewegungen Anlaß gibt. 
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Viele Menschen vermögen nun aber das Zusammenzucken und 
Ausweichen bei schmerzhaften Reizen in überraschender Weise zu unter- 
drücken. So berichtet Liniger (Monatsschr. f. Unf. 1895.) über einen 
Simulanten (?), der bei Berührung angeblich unempfindlicher Stellen 
mit dem elektrischen Pinsel, also bei einer recht schmerzhaften Prüfung, 
nicht nur keinen Schmerz äußerte, sondern sogar gleichzeitig eine Kechen- 
aufgabe zu lösen imstande war. 

Indessen kann auch eine solche Selbstüberwindung nur dann wirk- 
sam werden, wenn die Aufmerksamkeit des Untersuchten auf diese 
Prüfung gelenkt ist. Es ist unmöglich, daß auch der geschickteste 
Simulant beständig gegen alle Überrumpelungen auf der Hut sein könnte. 
So löst denn bei unechter Analgesie der Nadelstich prompt eine Zuckung 
aus, wenn er dem zu Untersuchenden etwa während der ßeflexprüfung 
oder der Pulszählung eventuell von einem vorher unbeteiligten Dritten 
beigebracht wird. Oppenheim (Lehrbuch der Nervenkrankheiten. Berlin 
1905) warnt davor, in solchen Fällen ein bloßes schreckhaftes Zusam- 
menzucken, wie es auch durch Berührungen zu erzielen sei, als Schmerz- 
zuckung zu deuten. Wir meinen, daß sich dieser Irrtum vermeiden läßt : 
einmal sieht eine Schmerzzuckung doch gewöhnlich anders aus als eine 
Schreckbewegung. Sodann aber kann man ja an angeblich gut fühlenden 
Stellen die Gregenprobe anstellen, ob da auch eine bloße unerwartete 
Berührung Fluchtbewegung anregt. 

Zwecklos ist die Prüfung im Schlafe, weil bei nicht wachem Be- 
wußtsein auch hysterische Gefühlsabstumpfungen schwinden können. 
Verwerflich ist es, den Schmerzreiz sehr zu steigern, denn wir haben 
kein Recht, auch den Fälscher zu foltern oder gar durch tiefes Ein- 
stechen von Nadeln den Untersuchten einer Infektionsgefahr auszusetzen. 
Auch würden wir, wenn jemand bei sehr heftigen Schmerzreizen schließ- 
lich zuckt, nur die völlige Aufhebung, nicht die wesentliche Ab- 
schwächung des Schmerzgefühls widerlegt haben. 

Von den feineren Prüfungsmethoden verdient zunächst der Gold- 
scheidersche Kunstgriff Erwähnung : (Neurolog. Zentralbl. 1892. S. 36i.) 
Man prüft mit dem faradischen Strom. Als Prüfungselektrode wird eine 
längliche Drahtbürste benützt. Der Patient schließt, wie bei allen diesen 
Prüfungen, die Augen. Nun wird die Drahtbürste quer über die Grenze 
zwischen angeblich fühlendem und fühllosem Gebiet gelegt, so daß sie. 
durch die Grenzlinie halbiert wird. Darauf läßt man den Strom bis zur 
Erzeugung deutlichen Schmerzes ansteigen. Nun hebt man die Bürste 
innerhalb des fühlenden Gebietes leise ganz wenig von der Haut ab — 
ist die Schmerzlosigkeit echt, so verschwindet in diesem Augenblick der 
Schmerz. Ist sie unecht, so wird er infolge der größeren Dichte des 
nun wirkenden Stroms verstärkt. Umgekehrt wird bei echter Unempfind- 
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lichkeit der Schmerz verstärkt, wenn man die Bürste an der fühllosen 
Stelle abhebt und den ganzen Strom auf die fühlende Stelle wirken läßt. 
Der Simulant muß mindestens eine kurze Zeit überlegen, was er zu 
tun hat — der echte Anästhetiker bleibt in dem einen Falle sitzen, ohne 
eine Miene zu verziehen und zuckt im andern Falle blitzartig zusammen. 
Noch zweckmäßiger ist, um sich vor Ungenauigkeiten in der Grenz- 
bestimmung zu schützen, eine Doppelbürste mit zwei getrennten Aus- 
schaltungsvorrichtungen. 

Ein anderes brauchbares Verfahren ist folgendes : Man J: ticht inner- 
halb des angeblich unempfindlichen Gebietes ein und berührt zu gleicher 
Zeit eine andere, nicht als unterempfindlich bezeichnete Stelle des Körpers 
mit dem Finger. Wer normal empfindet, spürt bei diesem Versuchen 
nur den Stich, nicht die Berührung, und demgemäß weiß auch der 
Simulant von der Berührung nichts, während bei echter Unempfindlich- 
keit der gestochenen Stelle die Berührung an der anderen Stelle prompt 
gefühlt wird. Versagen muß diese Methode, wenn es sich nicht um 
Simulation, sondern um Übertreibung handelt, wenn also die angeblich 
aufgehobene Schmerzempfindung in Wirklichkeit abgestumpft ist. In 
jedem Falle muß sehr sorgfältig darauf geachtet werden, daß Stich 
und Berührung gleichzeitig erfolgen, denn schon bei sehr geringen 
Zeitunterschieden wird beides getrennt empfunden, und dann ist nicht 
der Untersuchte, sondern der Arzt düpiert. 

Schon an dieser Stelle müssen wir des sogenannten Mannkopf- 
schen Zeichens gedenken, welches für die Prüfung der normalen, herab- 
gesetzten und gesteigerten Empfindlichkeit gleichzeitig Wert besitzt. 

Mannkopf hat ursprünglich nur beobachtet, daß bei Unfallnerven- 
schwachen Druck auf bestimmte angeblich schmerzhafte Teile die Herz- 
tätigkeit beschleunigt. Andere, namentlich Rumpf und Egg er, haben 
dann festgestellt, daß diese Pulsbeschleunigung überhaupt eintritt, wenn 
eine schmerzhafte Stelle am Körper gedrückt wird. Abweichende Unter- 
suchungsergebnisse blieben dann nicht aus, Fehlerquellen wurden mit- 
geteilt, und nach der neuesten Rumpf sehen Veröffentlichung (Münch. 
med. Wechenschr. 1907. Nr. 4.) ist die Sachlage folgendermaßen : Druck 
auf schmerzhafte Punkte bewirkt im allgemeinen entweder eine Be- 
schleunigung der Herztätigkeit oder eine kurzdauernde Verlangsamung 
mit nachfolgender Beschleunigung, oder ein E^einwerden, oder eine 
Unregelmäßigkeit des Pulses, beides eventuell mit gleichzeitiger Be- 
schleunigung. Der Versuch ist nur dann rein und entscheidend, wenn 
1. der Ejanke schon längere Zeit vorher ruhig gelegen hat, die Be- 
deutung des Versuches nicht kennt, anderseits schon öfter untersucht 
worden ist, wenn 2. die Herztätigkeit gleichmäßig, ruhig (nicht über 
100 Pulse) und durch die Untersuchung selbst nicht wesentlich be- 
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schleunigt, die Atmung auch während des Versuchs ruhig und gleich- 
mäßig ist, und wenn 3. Kontrollversuche an anderen Körperstellen keine 
Pulsbeschleunigung ergeben. Fällt dann der Versuch positiv aus, so 
ist der Schmerz echt, fällt aber der Versuch negativ aus, so braucht 
der Schmerz noch nicht unecht zu sein, denn es gibt einwandsfrei 
bewiesene Neuralgien, bei denen der Druckschmerz eben keine Kern- 
reaktion bewirkt, weil entweder das Nervensystem oder das Herz eine 
geringere Erreglichkeit besitzt. 

Anfangs hat man nun mit dieser Prüfung nur bezweckt, die Echt- 
heit behaupteter Schmerzen zu kontrollieren. Es liegt aber nahe, gemäß 
dem Vorschlage von Bechterew (Neurolog. Zentralbl. 1900. Nr. 7.) auch 
die Echtheit angeblicher Abstumpfungen des Schmerzgefühls mit der 
gleichen Methode zu prüfen: wenn ein schmerzhafter Reiz eine Puls- 
änderung bewirkt, so muß diese auch dann eintreten, wenn der Schmerz 
physiologischerweise durch die Art des Reizes, also etwa durch das 
Einstechen der Nadel, oder durch den elektrischen Pinsel bewirkt wird. 
Wer dabei keinen Schmerz empfindet, der darf auch keine Pulsver- 
änderung dabei zeigen. 

Leider ist die Richtigkeit dieser Annahme gerade für diejenigen 
Fälle, die der Simulation am meisten ähneln, nämlich für die Hysteriker, 
noch längst nicht hinreichend bewiesen. Es ist fraglich, ob der Reflex- 
bogen die höchsten Gehimzentren berührt, deren Tätigkeit bei der 
Hysterie ausgeschaltet ist, oder mit schlichteren Worten : ob die bewußte 
Empfindung des Schmerzes Vorbedingung für das Zustandekommen 
der Pulsänderung ist. Solange dies nicht erwiesen ist, kann eine Puls- 
steigerung bei Stichen in angeblich unempfindliche Teile auch echten 
Hysterikern zukommen. Sand (La Simulation et Tinterpretation des 
accidents du travail. Brüssel 1907) erklärt geradezu, daß bei hysteri- 
schen Schmerzgefühlsstörungen die gewöhnlichen Schmerzreize gleich- 
wohl den Puls beschleunigen können. Pupillenerweiterung bei Schmerz- 
reizen ist ebenfalls ein unsicheres Zeichen (vergl. unten S. 127). 

3. Temperatursinn. 

Goldscheider, welcher festgestellt hat, daß der Kälte- und Wärme- 
sinn auf den verschiedenen Teilen der Körperoberfläche in gesetzmäßiger 
Weise verschieden ausgebildet ist, hat vorgeschlagen, dieses Gesetz zur 
Prüfung der Echtheit behaupteter Gefühlsstörungen zu benützen. Wenn 
die Temperaturempfindung nicht als ganz aufgehoben, sondern nur als 
abgestumpft bezeichnet wird, so muß die Abstumpfung an den ver- 
schiedenen Körperstellen verschieden stark sein, und inselweise muß 
an den Stellen schärfster Temperaturempfindung, deren Lage aus .Gold- 
scheiders „Landkarte des Temperatursinns*' zu ersehen ist, die Kälte- 
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und Wärmeempfindung auch innerhalb des angeblichen Abstumpfungs- 
bezirks erhalten sein. "Widersprechen die Angaben des Untersuchten 
gröblich diesen Forderungen, so sind sie bewußt falsch. Kontrollver- 
suche ergaben, daß auch Ungebildete bei Goldscheiders Prüfung 
mit kalten und warmen Metallzylindern richtige Angaben machten, 
sofern sie eben wirklich Störungen hatten. 

Praktische Verbreitung hat diese Methode aus verschiedenen Gründen 
bisher kaum erlangt, obwohl Jurka (Monatsschr. f. Unf. 1894. Nr. 2.) 
positive Erfolge damit bei der Widerlegung von Vortäuschungsversuchen 
erzielt haben will. Denn die Goldscheidersche Prüfung ist bei völliger 
Temperaturunempfindlichkeit unverwertbar, und wo ihre Verwertbarkeit 
in Frage käme, müßte sie mit großer Sorgfalt und Vorsicht angestellt 
werden. (Ermüdung und Abkühlung stellen wesentliche Fehlerquellen 
dar!) Ob diese große Mühe durch eindeutige Resultate bezüglich des 
Nachweises der Simulation belohnt werden würde — diese Frage läßt 
Goldscheid er selbst offen. 

Unseres Erachtens wird die Temperatursinnsprüfung wohl nur 
in den seltenen Fällen eine wesentliche Rolle spielen, wo die Hysterie 
mit ihrer Unberechenbarkeit ausscheidet, und nur zu entscheiden ist, 
ob bei scheinbar nichtigem Befunde die Klagen des Untersuchten nicht 
etwa durch ein beginnendes Rückenmarksleiden (namentlich Syringo- 
myelie) erklärt werden. 

4. Lokal isationsYerm^^gen. 

Hier auf Störungen zu fahnden, hat man gerade in simulations- 
verdächtigen Fällen keine Veranlassung. Beweiskräftigere Ergebnisse, 
namentlich zur Abgrenzung gegen die Hysterie, sind nicht zu erwarten, 
und Täuscher wie Hysteriker würden durch die Prüfung unnötig auf 
neue Krankheitsideen gebracht werden. Immerhin kann beim Verdacht 
auf organische Nervenleiden diese Prüfung in einzelnen Fällen von 
Wert sein, und es muß daher namentlich eine Tatsache erwähnt werden: 
Gewisse Krankheiten des Zentralnervensystems bewirken ,,Polyästhesie''. 
Der Kranke glaubt zwei und mehr Zirkelspitzen zu fühlen, wenn nur 
eine aufgesetzt worden ist. Man darf also aus solchen sonderbaren An- 
gaben keineswegs auf Vortäuschung schließen. 

II. Überempfindlichkeit, Schmerz. 

Scharf zu unterscheiden sind: Überempfindlichkeit der äußeren 
Haut, Druckempfindlichkeit tieferer Teile, Schmerz bei bestimmten Be- 
wegungen und spontaner Schmerz. Sie sind in ihrem Bestehen oft 
völlig unabhängig voneinander — jedermann weiß beispielsweise, daß 
Kopfschmerz durch ein den Kopf stark zusammendrückendes Tuoh oft 
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nicht verstärkt, vielmehr gelindert wird — , oft aber auch in eigentüm- 
licher Weise verbunden; so finden wir bei hysterischem Unterbauch- 
schmerz nicht selten auch das bloße Zusammendrücken einer Hautfalte, 
bei Erkrankungen seröser Häute kräftigen Druck auf die umgebenden 
Weichteile und bei Erkrankungen innerer Organe Überstreichen be- 
stimmter Gebiete der äußeren Haut (Headsche Zonen) schmerzhaft. 
Dies sei vorausgeschickt, um vor Annahme der Vortäuschung 
bei Verhältnissen zu warnen, die trotz ihrer scheinbaren Paradoxie 
geradezu gesetzmäßig bei bestimmten Krankheiten auftreten oder doch 
bei denselben vorhanden sein können. 

1. Überempfindlichkeit der Haut. 

Verhältnismäßig selten kommt ein Fälscher darauf, einfache Über- 
empfindlichkeit der Haut gegen Berührung, leichte Schmerzreize usw. 
(Druck ausgeschlossen!) zu behaupten. Am ehesten wird diese Angabe 
noch mit Bezug auf Narben gemacht. Die Kontrolle, ob überhaupt keine 
Überempfindlichkeit besteht, ist sehr schwer, dagegen läßt sich eine 
erhebliche Überempfindlichkeit oft schon durch Neben umstände ohne 
weiteres ausscheiden: Wer Hosenträger benützt, darf nicht behaupten, 
an den Schultern überempfindlich zu sein, und wer enge Schuhe anzieht, 
hat gewiß keinen überempfindlichen Fuß. Ein von mir untersuchter 
Invalideorenten-Anwärter zeigte sich bei der Untersuchung so empfind- 
lich gegen leiseste Berührungen der Sohle einschließlich der Zehen, 
daß er mit lauten Schmerzensrufen jedesmal den J'uß blitzartig zurück- 
zog — aber sein Gang war auf der Straße fest und flott, obgleich doch 
beim Gehen die Fußsohle nicht nur einem starken Druck, sondern 
jedesmal auch einer erheblichen Reibung durch Verschiebung des Fußes 
im Schuh ausgesetzt ist. 

In vielen andern Fällen ist die Überempfindlichkeit als unwesent- 
lich dadurch nachzuweisen, daß bei abgelenkter Aufmerksamkeit die 
Schmerzäußerungen gänzlich verschwinden. 

Eine besondere Prüfungsmethode besteht wiederum in der An- 
wendung des faradischen Pinsels mit Ausschalterelektrode, bei an- 
fangs sehr großem, allmählich abnehmenden Rollenabstand. Bei echter 
Hyperästhesie ist der Schwellenwert der Schmerzreize herabgesetzt, d. h. 
ein Rollenabstand, bei welchem an gesunden Teilen der faradische 
Strom noch gar keine Unannehmlichkeiten verursacht, genügt, um an 
überempfindlichen Teilen Schmerzäußerungen auszulösen. Voraussetzung 
der Verwertbarkeit ist: erstens, daß der Untersuchte sich überhaupt 
das Aufsetzen der Elektrode gefallen läßt, ohne Schmerzen zu äußern; 
bei sehr starker — oder vorgetäuschter Überempfindlichkeit tut er schon 
das bisweilen nicht ; zweitens, daß er die Stellung der Rollen zueinander 
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nicht sehen kann; drittens, daß nicht etwa die Empfindlichkeit des 
Untersuchten mit der eines Gesunden verglichen wird, wobei die indi- 
viduellen Unterschiede ja sehr groß sein können, und daß rieht die 
Empfindlichkeit sehr sensibler mit derjenigen minder feinfühliger Teile 
des Körpers verglichen wird (etwa Fingerspitze mit ßückenhaut). Die 
letztere Voraussetzung macht die Anwendung der Methode an Narben 
sehr bedenklich, weil wir hier für die normale Empfindlichkeit der 
betreffenden Person keinen Maßstab haben. Dag^en besitzt die elek- 
trische Schwellen Wertsprüfung unbestreitbaren Wert innerhalb der oben 
gezogenen Grenzen. 

Gelegentlich windet sich ein Untersuchter vor Schmerzen bei der 
Prüfung mit dem faradischen Pinsel, trotzdem der Strom inzwischen 
heimlich ausgeschaltet ist. Verfasser hat schon vor zehn Jahren in 
einem Referat (Ärztl. Sachverst.-Ztg. 1897. S. 202.) die Folgerung hieraus 
auf Simulation angezweifelt, unter Hinweis darauf, daß es sogar notorisch 
Hysteriker gegeben hat, die trotz ausgeschalteten Stroms richtige Muskel- 
zuckungen beim Aufsetzen der Elektrode bekamen. Gegenwärtig gehe 
ich noch weiter : Das Fortdauern des Schmerzes bei aussetzendem Strome 
spricht eher für Hysterie als für Simulation, weil der Simulant genau 
merken wird, ob das charakteristische Kribbeln des Induktionsstroms 
fortdauert, während der echte Hysteriker eher unter der Suggestion 
bleibt, daß er es noch empfinde. 

Dieselbe Stellung hat man gegenüber einer von Seeligmüller für 
die Annahme der Vortäaischung verwendeten Erscheinung einzunehmen : 
eine angebliche Überempfindlichkeit der Haut verschwand bei starkem 
Druck. Mit Recht hat Möbius darauf hingewiesen, daß dies sogar bei 
organischen Nervenkrankheiten, nicht bloß bei funktionellen, vorkommt. 

2. Drackscilmerz. 

Der beim Druck auf tiefere Teile ausgeübte Schmerz kann seinen 
Ursachen und demgemäß auch seiner örtlichkeit und Begrenzung nach 
so mannigfach sein, daß nichts verfehlter wäre, als die Annahme der 
Vortäuschung auf die Angabe des Untersuchten über Art und Umfang 
eines solchen Schmerzes stützen zu wollen. Namentlich kommt ein 
ganz eng umschriebener Druckschmerz, ein „Druckpunkt", nicht etwa 
bloß an den bekannten Durchtrittstellen der Hautnerven vor. Ab- 
gesehen von der Möglichkeit einer schmerzhaften Geschwulstbildung 
in einem kleinen Nervenästchen oder einer narbigen Umschnürung 
eines solchen muß man vielmehr an jene bezüglich ihres Ursprungs 
noch völlig rätselhaften Druckpunkte denken, die sich bei allgemeinen 
Nervenleiden oft in großer Zahl am Körper verstreut finden, und ohne 
bekannte Regel an der einen Stelle verschwinden, an der andern neu 
auftauchen. 
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Ungeachtet aller verfeiüerten Untersuchungsarten ist das charak- 
teristischste Merkmal des Druckschmerzes die blitzartig schnell ein- 
setzende FluchtbewegiiDg. Je mehr man nach der Versuchsordnung 
annehmen kann, die Aufmerksamkeit des Untersuchten davon ablenken 
zu können, daß er eben auf Druckschmerz geprüft werden soll, desto 
sicherer' kann man aus der prompten Fluchtbewegung auf wirklichen 
Druckschmerz schließen. Besonders bei scharf umschriebener, eng be- 
grenzter Druckempfindlichkeit wird es einem Täuscher kaum möglich 
sein, auch bei abgelenkter Aufmerksamkeit momentan bei Druck auf 
diese Stelle und nur auf diese, zusammenzuzucken. 

Die Ablenkung der Aufmerksamkeit gelingt am leichtesten, wenn 
es sich um Druckempf indlichkeit * oberflächlich gelegener Teile, vor 
allem Narben handelt. Man bringt etwa beim Augenspiegeln den Kopf 
in die richtige Lage und übt dabei wie zufällig einen Druck auf eine 
Kopfnarbe aus. Oder man hält sich bei Untersuchung der Lunge mit 
einer Hand am Körper des Untersuchten fest und drückt hier an der 
angeblich empfindlichen Stelle, während man das Interesse des Unter- 
suchten durch allerlei Aufträge auf seine Atmung lenkt; oft läßt er 
sich dadurch, daß man ihn geistig anderweitig in Anspruch nimmt, 
sogar dazu bringen, das Aufsetzen des Sthetoskops an Stellen, deren 
Druckempfindlichkeit er vorher betonte, ohne jede Fluchtbewegung zu 
ertragen. 

Wenig Aussicht, den Untersuchten vom Zwecke der Untersuchung 
abzulenken, haben wir, wenn der druckempfindliche Punkt an versteckter 
Stelle liegt und nur durch verwickeitere Manipulationen zu erreichen 
ist. So muß man beispielsweise, um auf die Austrittsstellen mancher 
Nerven Stämme am Rücken einen Druck ausüben zu können, den langen 
Rückenstrecker tief umgreifen, eine Vornahme, die selbst bei Ablenkungs- 
versuchen schwerlich unbepierkt bleiben wird. Anderseits aber wird ein 
Simulant gewiß kaum auf die Idee kommen, gerade an einer Stelle 
Druckschmerz anzugeben, die so versteckt ist, daß noch längst nicht 
jeder Arzt darauf kommt, dort zu prüfen. Wer täuschen will, wählt 
dazu augenfällige, nicht zu übersehende Störungen. 

Anderseits wird sich gelegentlich ein angeblich Kranker die Tat- 
sache zunutze machen, daß auch beim Gesunden bestimmte Stellen 
ausgesprochen druckempfindlich sind, und wird einen solchen Schmerz 
als Beweis für seine behaupteten Leiden dem Arzte vorzuführen ver- 
suchen. Um eine solche Täuschung auszuschließen, müssen wir uns 
vor Augen halten, daß ausnahmslos der Hoden und die Ohrspeicheldrüse 
(Druck hinter und unter dem Kieferwinkel) recht empfindlich gegen 
Druck sind, und daß bei vielen gesunden Menschen von etwas feinerem 
Gefühl auch Druck auf die verschiedensten Nervenstämme als schmerz- 
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haft empfunden wird^ so besonders am Xervus supra- und infraorbi- 
talis und am Armnervengeflecht. Empfindlichkeit der AVaden auf 
Druck ist bei zarten Personen auch nicht selten, und die Frauen pflegen 
bekanntlich sehr empfindliche Oberarme zu haben. 

Im Zweifelsfalle können zur Prüfung der Echtheit eines Druck- 
schmerzes Terschiedene gewöhnliche Begleiterscheinungen wirklichen 
Schmerzgefühls herangezogen werden. Hier ist die Domäne des Mann- 
kopff sehen Zeichens, der Pulsbeschleunigung bei Schmerzreizen. Wir 
sahen bereits, daß die Prüfung hierauf einer sorgfältigen Methodik be- 
darf, daß nur der positive Ausfall beweiskräftig ist und auch dieser 

nur mit Einschränkung. (Vergl. S. 121.) 

• 

Das gilt auch von der Blutwallung zum Gesicht (Bechterew) 
bei schmerzhaften Reizen, welche überdies nicht so häufig wie die Puls- 
beschleunigung ist. 

Über die sogenannte „sympathische Schmerzreaktion** hat 
Gramer (Deutsche medizin. Wochenschr. 1901. Nr. 27. Vereinsbeil.) 
sehr interessante Versuche angestellt. Es handelt sich dabei um die 
Erweiterung der Pupille bei schmerzhaften ßeizen. Gramer vermißte 
sie nur in sieben von fünfundsiebzig Fällen. Aber er sah sie auch bei 
der bloßen Erwartung des Schmerzes sehr oft eintreten, einerlei ob 
die Versuchspersonen die Methode schon kannten oder noch nicht — 
sobald er sagte: jetzt steche ich, wurde die Pupille größer. Der Prak- 
tiker hat also nicht nötig sich mit dieser übrigens gar nicht bequem 
anzustellenden Prüfung zu plagen. 

Die von Eumpf eingehend geprüfte Erhöhung des Blutdrucks bei 
Schmerzreizen ist keine regelmäßige Erscheinung, und ihre Feststellung 
erfordert die Anwendung diffiziler Apparate. Auch diese Methode eignet 
sich füi- die Praxis nicht. 

G.Müller (Monatsschr. f. Unfallheilk. 1894. Nr. 1.) hat vorgeschla- 
gen, die Lehre von den Empfindungskreisen für die Diagnose simulierten 
Druckschmerzes zu verwerten. Er setzt beispielsweise am Rücken, wo 
zwei verschiedene Eindrücke erst in 4 — 6 cm Entfernung voneinander 
gesondert wahrgenommen werden, einige Zentimeter vor dem angeblich 
druckempfindlichen Punkte den einen Finger fest auf, dann setzt er 
leise einen andern Finger auf die schmerzhafte Stelle, läßt den Druck 
hier zunehmen, den des ersten Fingers abnehmen und drückt schließlich 
nur auf die schmerzhafte Stelle. Der Simulant kann nicht merken, daß 
die erste Stelle verlassen ist und die angeblich schmerzhafte Stelle ge- 
drückt wird, bei echtem Druckschmerz dagegen wird der zweite Finger 
im Gegensatz zum ersten sofort schmerzhaft empfunden werden. Wenn 
der Schmerz größere Flächen umfassen soll, so soll man nahe der Grenze 
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der Schmerzregion oder an den als empfindlichste bezeichneten Punkten 
derselben (?) prüfen. 

Größere Versuchsreihen dieser geschickt ausgedachten Methode 
sind meines "Wissens nicht veröffentlicht, nur einzelne angeblich durch 
sie entlarvte Fälle — sie hat das mit all diesen Kunstgriffen gemeinsam I 
— aber die "Wahrscheinlichkeit spricht dafür, daß sie bei echt neural- 
gischen bezw. organisch bedingten Druckpunkten richtige, bei hyste- 
rischen, von der Vorstellung abhängigen, falsche Eesultate geben kann. 
An druckempfindlichen Flächen ist sie wohl nur bei sehr scharfer 
Abgrenzung des Druckschmerzes verwertbar. 

Angebliche Druckempfindlichkeit der Fingerspitzen oder Hand- 
flächen ist nicht selten durch das Vorhandensein gleichmäßiger Arbeits- 
schwielen ausgeschlossen, ebenso Druckempfindlichkeit der Sohlen durch 
die Gegenwart und den Umfang der Schwielen. 

3. Sehmerz bei bestimDiten Bewegfung^en. 

Hierüber wird an anderer Stelle das Nötige dargelegt werden. 

4. Spontaner Scbmerz. 

Für das Vorhandensein desselben gibt es nur zwei Beweise, ent- 
weder den Nachweis einer Krankheit, die erfahrungsgemäß mit Schmerzen 
verläuft, oder den Nachweis eines Gesamtverhaltens, wie es erfahrungs- 
gemäß von Schmerzen geplagte Menschen zeigen. Das Fehlen des zuerst 
genannten Nachweises beweist noch gar nichts, denn es gibt sehr heftige 
Schmerzen deren Ursache wir nicht einmal nach dem Tode durch die 
Obduktion, und noch viel mehr, deren Ursache wir zu Lebzeiten nicht 
feststellen können. 

Dagegen ist das Bestehen eines nennenswerten Spontanschmerzes 
solange ausgeschlossen, als das Verhalten des Untersuchten nichts charak- 
teristisch Gequältes einschließt. 

Die Physiognomik des Schmerzes ist freilich nicht für alle Men- 
schen und alle Schmerzarten gleich. Der eine schreit laut, der andere 
stöhnt leise, manchem laufen die Tränen über die Backen, und mancher 
vermag nicht zu weinen. Bei gewissen Schmerzarten, beispielsweise bei 
Migräne, vermeidet man jede Bewegung, bei andern wirft man sich 
heftig umher, und wieder andere sind mit einem solchen Angstgefühl 
verbunden, daß man es überhaupt nicht im Bett aushält. Das Sprechen 
erfolgt entweder leise oder schreiend oder eigentümlich stoßweise, fielen 
von Schmerzen Geplagten ist es eine Erleichterung, ausführlich davon 
zu erzählen, andere wieder sind sehr wortkarg. Bei heftigem Kopfschmerz 
fühlen die Kranken oft eine relative Erleichterung, wenn sie den Kopf 
etwas neigen und jede Bewegung damit vermeiden. Hierbei kann sich 
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ein so charakteristisches Gesamtbild ergeben, daß kein Simulations ver- 
dacht entstehen darf. Kreuzschmerzen veranlassen zur Steif haltung des 
unteren Teils der Wirbelsäule mit entsprechender straffer Anspannung 
der langen Rückenstrecker, ein schmerzender Arm pflegt in rechtwink- 
liger Beugung an den Körper gelegt zu werden, ein schmerzendes Bein 
wird beim Gehen in bestimmter Weise entlastet, jedes schmerzende 
Gelenk instinktiv fixiert. Sobald Schmerzen dauernd in erheblichem 
Maße bestehen, stören sie auch den Schlaf — nicht so regelmäßig 
den Appetit. Gemeinsam ist wohl allen Schmerzen eine gewisse trübe 
Spannung der Gesichtszüge, die sich nicht genauer beschreiben läßt, deren 
Bild aber jeder Arzt, wenn er seine Patienten aufmerksam beobachtet, 
sich einprägen kann. Der geübte Beobachter wird solche Ausdrucks- 
formen echten Schmerzes nur in den seltensten Fällen mit dem Gebaren 
des Fälschers verwechseln, welcher entweder vor lauter Einzelheiten, 
die er sich mühevoll eingeprägt hat, ganz vergißt, an den Gesamtein- 
druck seiner Persönlichkeit zu denken oder durch zeitweilige übertriebene, 
grimassierende Schmerzäußerungen das Widerspruchsvolle seines Ver- 
haltens erst recht hervortreten läßt. Natürlich bewirkt auch die Not- 
wendigkeit, bestimmte Ziele nicht aus dem Auge zu verlieren, eine ge- 
wisse Spannung in den Zügen, auch wohl einen leicht ängstlichen Ge- 
sichtsausdruck, aber es sieht eben doch anders aus, als der Ausdruck 
des Schmerzes. 

Wo alle aufgezählten physiognomischen Merkmale spontanen 
Schmerzes fehlen, dürfen wir getrost die Abwesenheit desselben — von 
unwesentlichen Unlustgefühlen abgesehen — zur Zeit der Untersuchung 
behaupten. 

Abgegrenzte Schmerzanfälle pflegen sich auch körperlich deutlich 
zu markieren : Pulsveränderungen wie beim Mannkopf sehen Zeichen und 
Veränderungen der Blutfülle und Gewebsspannung im Gesicht (Kon- 
gestion, Blässe, Spitzwerden der Züge, verfallenes oder aber gedunsenes 
Aussehen) wird man hier selten vermissen, Schweißausbruch häufig 
beobachten. 

Was wir weder in der Sprechstunde noch in der Klinik fest- 
stellen können das ist das Auftreten von Spontanschmerzen bei be- 
stimmten Arbeiten. Auch die notorisch doch recht häufigen Schmerzen 
bei Witterungswechsel können wir nur ausnahmsweise kontrollieren. 

III. Störungen des Geruchs und Geschmacks. 
Selten wird man auf diesem Gebiete einen Fälscher überführen 
können. Das von Hitzig (Archiv für Psychiatrie 1905. Nr. 31.) ange- 
gebene Merkmal, daß bei erloschenem Geruchssinn und erhaltenem Ge- 
schmack gewisse widerlich schmeckende Substanzen (Baldrian, Stinka- 
sant) durch den Geschmack nicht erkannt werden dürfen, weil wir sie 
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auch vom Munde aus nur mit dem Geruch wahrnehmen können — 
dieses Merkmal braucht bei hysterischer Geruchslähmung schwerlich 
zuzutreffen. Ebensowenig läßt sich die Erfahrung, daß auch bei Ge- 
ruchslähmung Ammoniakdämpfe wahrgenommen werden, weil sie 
Schmerz verursachen, auf Hysterische anwenden. 

IV. Zittern. 
Als Maßstab für die Echtheit des Zitterns gilt seine Form und 
seine Dauer. 

Die Mannigfaltigkeit der Zitterformen ist außerordentlich groß. 
Man unterscheidet nach der ßaschheit der Schlagfolge (1 — 2, 3 — 6, 
7 — 10 Schläge in der Sekunde), nach der Größe des Ausschlages, nach 
der Regelmäßigkeit, nach der Beeinflußbarkeit durch gewollte Be- 
wegungen oder durch seelische Reize, nach der Beteiligung einzelner 
Muskelbündel, einzelner Muskeln oder ganzer Muskelgruppen und nach 
der Ähnlichkeit der Zitterbewegungen mit solchen Bewegungen, die wir 
auch willkürlich ausführen können. Beispielsweise ist das Zittern der 
Neurastheniker meist sehr schnell kleinschlägig und regelmäßig, zum 
Teil (besonders im Gesicht) auf einzelne Muskelbündelchen beschränkt, 
durch Aufregung und Anstrengung verstärkbar. Das Zittern bei mul- 
tipler Sklerose pflegt unabhängig von seelischer Erregung, dagegen in 
hohem Maße abhängig von Zielbewegungen, grobschlägig, nicht sehr 
rasch und regellos über verschiedene Muskeln verteilt zu sein. Das 
Schüttelzittern bei Paralysis agitans ist sehr grobschlägig, langsam aber 
regelmäßig, der Ablenkung in erheblichem Maße zugänglich, durch 
Zielbewegungen wird es vermindert, durch seelische Erregungen ver- 
stärkt. Andere Zitterformen wieder findet man als selbständiges Leiden 
(tremor essentialis), als Alterserscheinung, bei Alkoholisten, bei Queck- 
silbervergiftungen, und unter einer Fülle von Formen vollzieht sich 
der Übergang vom einfachen Zittern zum klonischen Krampf. Bei der 
Hysterie können alle sonst beobachteten Arten des Zitterns vorkommen. 
Gewisse Zitterformen sind nun der willkürlichen Erzeugung schlechthin 
unzugänglich, nämlich erstens das dauernd schnellschlägige Zittern mit 
etwa fünf und mehr Schlägen in der Sekunde, zweitens das feinschlägig- 
regelmäßige, drittens das Zittern, welches sich auf einzelne Mnskelbündel 
beschränkt, und viertens das Zittern in einzelnen Muskeln, welche wir 
nicht gewohnt sind, selbständig zu bewegen. 

Wo es darauf ankommt, den Befund bezüglich der Ausschlagsgröße, 
Schnelligkeit und Regelmäßigkeit des Zittern objektiv zu fixieren, kann 
man sich eines sogenannten Ergographen, welcher die Zitterform 
als Kurve wiedergibt, bedienen. 

Das Zittern einzelner Muskelbündel bringt unter Umständen jenes 
Muskelwogen (Myokymie) hervor, welches Rumpf als objektives Merk- 
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mal der traumatischen Neurosen beschrieben hat. Dasselbe ist jedoch 
nur dann von Bedeutung, wenn Kältewirkung, eine der häufigsten 
Quellen des Muskelwogens, ausgeschlossen ist. In Fällen, in welchen 
der ganze Körper ein im ganzen grobschlägiges, unregelmäßiges Zittern 
zeigt, wird die Echtheit des letzteren gar nicht selten durch die Be- 
teiligung einzelner isolierter Muskelbündel bewiesen. 

Versucht man willkürlich einzelne Muskeln in Zitterbewegung zu 
versetzen, so wird man sofort erkennen, daß dies sehr schwierig ist. 
Durch ausgiebige Übung mag man aber dazu gelangen können, an den- 
jenigen Muskeln, die wir auch sonst gelegentlich isoliert benützen, etwa 
den Gesichts- oder Kiefer-, Arm- oder Pußmuskeln eine Art grobes 
Zittern zu erzeugen. Unsere meisten Muskeln benützen wir aber das 
ganze Leben lang nur gruppenweise, und daher ist für sie die willkür- 
liche Erzeugbarkeit einer auf einen Einzelmuskel beschränkten Zitter- 
bewegung so unwahrscheinlich, daß sie für den Gutachter außer Be- 
tracht bleiben kann, zumal meines Wissens in der Literatur kein Beleg- 
fall dafür existiert. 

Simulierbar wären demnach im großen und ganzen nur Zitter- 
bewegungen, die erstens grobschlägig oder von ungleichmäßiger Schlag- 
stäxke, zweitens langsamschlägig oder von unregelmäßiger Hchlagfolge 
und drittens koordiniert, d. h. durch Zusammenwirken mehrerer Muskeln 
entstanden sind. 

Was simulierbar ist, braucht noch nicht simuliert zu sein. Wir 
müssen also noch weitere Kennzeichen der Simulation suchen. Ein 
solches hat man in der Ablenkbarkeit des Zitterns erblickt. Fuchs 
(Monatsschr. f. Unf. 1894.) hat darauf sogar eine besondere Methode, 
Zittersimulation zu entlarven, gestützt : Man läßt pinen Menschen, dessen 
einer Arm zittert, mit der andern Hand rasch bestimmte Figuren, etwa 
Buchstaben oder Linien, welche man ihm unmittelbar vormacht, in die 
Luft zeichnen, während der angeblich zitternde Arm gleichzeitig vor- 
gestreckt wird. Er wird dann das Zittern, wenn es nicht echt ist, für 
Augenblicke unterbrechen müssen, da es kaum möglich ist, die beiden 
Arme unabhängig voneinander gleichzeitig verschiedene Bewegungen 
ausführen zu lassen. Wer wirklich unwillkürlich zittere, sei nicht ge- 
nötigt, derartige Mitbewegungen zu machen. 

Die Methode ist offenbar unsicher, da sie eben nur die Beein- 
flussung des Zitterns durch seelische Ablenkung, nicht die Unechtheit 
des Zitterns dartut. Fuchs hat seinen eigenen Angaben nach die Gegen- 
probe nur in einem Falle von einseitiger Schüttellähmung und bei 
mehreren zitternden Neurasthenikern und Alkoholikern gemacht. Andere 
betonen, daß man bei Nervenschwachen, bei Hysterischen, ja selbst bei 
der Paralysis agitans die gleiche Beeinflußbarkeit finden kann. Sand 
(1. c.) meint sogar, daß sie beinahe regelmäßig bei Vergiftungen, 
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Basedowscher Krankheit und Paralysis agitans zu beobachten sei. Be- 
merkenswert ist, daß F. Schnitze in einem Gutachten (veröffentlicht 
bei Liniger 1. c.) den Fuchsschen Versuch bei negativem Ausfall, also 
bei gleichmäßiger Fortdauer des Zitterns trotz anderweitiger Betätigung 
der zweiten Hand, nicht als beweiskräftig gegen die Annahme der 
Simulation anerkannt, obgleich derselbe Autor an anderer Stelle (Volk- 
mann's Sammlung klinischer Vorträge. Neue Folge. Heft 14.) sagt: 
Zittern, das auch bei abgelenkter Aufmerksamkeit bsstehen bleibt, spricht 
durchaus gegen Simulation. 

Als weiterer Maßstab für die Echtheit eines zur Beobachtung 
gelangenden Zitterns kann die Abhängigkeit der Zitterbewegung von 
bestimmten Hilfsmaßnahmen dienen. Willkürliches Zittern wird näm- 
lich sehr erleichtert, bezw. erst ermöglicht, wenn man die betreffenden 
Teile in starke Muskelspannung versetzt (nach Fuchs auch bei ganz 
schwacher Muskelspannung) oder wenn man die nächsten Gelenke stützt. 
Ein Versuch am eigenen Körper zeigt leicht, wie beispielsweise bei 
starker Anspannung der Kopf- und Nackenmuskeln die Anstrengung 
sogar für kurze Zeit ein recht fein- und schnellschlägiges Kopfzittern 
erzeugen kann. Mit den Beinen einigermaßen schnell und gleichmäßig 
zu zittern, gelingt am ehesten im Sitzen bei aufgesetzter Fußspitze, mit 
der Hand zittert es sich am leichtesten, wenn der Oberarm fest an den 
Körper gelegt ist. Wenn es also gelingt, ein Zittern dadurch zu unter- 
drücken, daß man den betreffenden Körperteil der Stütze beraubt oder 
die aktive Muskelspannung unmöglich macht, so ist dies in der Tat 
sehr verdächtig. Seeligmüller läßt den angeblich Kranken auf den 
Bauch legen, die Zehen gegen eine eingefettete Glasplatte gestützt. 
Oder der Untersuchte liegt mit rechtwinklig gebogenem Knie auf dem 
Leibe — dann kann er willkürlich mit den Beinen nicht mehr zittern. 
Ob aber ein unwillkürliches Zittern bei solcher Veränderung der ge- 
samten Belastungs- und Spannungsverhältnisse nicht auch aufhören kann ? 
Das wollen wir dahingestellt sein lassen. 

Ganz unzuverlässig ist die Schlußfolgerung aus erhöhter Puls- 
zahl auf Unechtheit des Zitterns. Ihr liegt die Erwägung zugrunde, 
daß Pulsbeschleunigung das Zeichen einer ungewohnten Kraftanstrengung 
sein soll. Wer immer zittere, bei dem gewöhne sich das Herz daran 
und schlage nicht mehr schneller; wer aber nur bei der ärztlichen Unter- 
suchung zittere, der bekomme eben eine raschere Herztätigkeit. In 
Wirklichkeit kann sich die Pulsbeschleunigung durch die Aufregung, 
die mit der Untersuchung selbst verbunden ist, durch dauernde Ein- 
flüsse des Nervenleidens auf das Herz und durch eine psychisch be- 
dingte Verstärkung des auch sonst vorhandenen Zitterns erklären. Selbst 
wenn das Gesamtbild der Ermüdung nach längerem Zittern sich aus- 
prägt, beweist das nur, daß das Zittern bei der Untersuchung stärker 
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als gewöholich hervorgetreten ist und deswegen erschöpfender gewirkt 
hat, nicht daß es simuliert ist. 

Als letztes Unterscheidungsmerkmal bleibt uns die Dauer des 
Zitterns. Wer Tag und Nacht, im Schlafen und Wachen, immerfort 
zittert, täuscht natürlich nicht vor. Aber die meisten Zitterformeu ver- 
schwinden im Schlafe, also können wir nur verlangen, daß das Zittern 
im Wachen bestehe. Da nun ferner manche Arten des Zittern teils infolge 
ihrer Abhängigkeit von seelischer Ruhe oder Erregung, teils infolge 
ihrer Beeinflußbarkeit durch Ablenkung zeitweise aussetzen, so kann 
auch dieses Vorkommnis an sich die Diagnose Simulation nicht be- 
gründen. Ja selbst die Möglichkeit, daß ein echtes Zittern nur bei 
Aufregung, Anstrengung und dergleichen eintrete, ist nicht von der 
Hand zu weisen. 

Es steht also schlimm mit der Diagnose „Zittersimulation". 
Wir werden sie nur dann stellen dürfen, wenn alle die im einzelnen 
unzulänglichen Merkmale durch ihre Vereinigung bedeutsam werden, 
wenn also das Zittern erstens simulierbar, zweitens ablenkbar, drittens 
kurzdauernd bezw. binnen kurzem zur Ermüdung führend, eventuell 
viertens noch an einen bestimmten Zustand der Muskelspannung oder 
an eine bestimmte Körperhaltung gebunden ist — und wenn kein Grund- 
leiden zu finden ist, durch welches das Zittern trotz alledem begründet 
wäre. 

Diese strengen Forderungen nehmen lediglich auf feststehende 
Erfahrungstatsachen bezw. auf gegebene Schlüsse aus allgemeiner Er- 
fahrung bezug. Sie sind also unabweisbar. 

Wenden wir sie an, so fallen unter die Rubrik Simulation ziemlich 
viele Fälle, in denen ein Verletzter etliche Minuten lang mit der aus- 
gestreckten Hand bei kräftig gespannten Armmuskeln Zappelbewegungen 
ausführt, die durch Ablenkung ausgelöscht werden, die er auch nicht 
lange fortzusetzen vermag und die sich sonst bei seinen Verrichtungen 
nicht bemerkbar machen; es fällt das Schütteln unter diese Rubrik, 
welches manche Untersuchte beim Pulszählen — und nur hierbei — 
auszuführen belieben, es gehören allenfalls auch die grobschlägigen 
Zitterbewegungen hinzu, welche während der Untersuchung eine Glied- 
maße nach der andern in der Weise befallen, daß, wenn die eine müde 
ist, die andere sie ablöst, und die nach längerer Zeit, wenn erst der 
ganze Körper müde geworden ist, ganz aufhören oder doch durch Pausen 
unterbrochen werden. 

Dagegen die schönen „Paradefälle", die in der Literatur als Ent- 
larvungen sehr geschickt und hartnäckig vorgetäuschten Zitterns auf- 
tauchen, erweisen sich als zweifelhafte Deutungen. Sehen wir diese 
Fälle durch, so vermissen wir großenteils die Erfüllung der erstem 
Forderung: eine genaue Beschreibung der befallenen Muskeln, der 
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Ausschlagsgröße und der Schwingungszahl des Zitterns. Gewöhnlich 
ist auch nicht zu ersehen, ob auf Zitterbewegungen einzelner Muskeln 
oder Muskelbündel geachtet worden ist. Die Dauer des Zitterns wird 
keineswegs als wesentliches Merkmal der Echtheit anerkannt, viel- 
mehr wird angenommen, daß ein geübter Simulant auch sehr lange 
— mehrere Stunden lang — zittern könne, ohne aus der KoUe zu 
fallen. Auf Grund welcher gesicherter Erfahrungen das angenommen 
wird, ist nicht ersichtlich. Selbst eine ganz außergewöhnliche Un- 
ablenkbarkeit des Zitterns gilt in diesen Fällen nicht mehr als Zeichen 
der Echtheit; ich erwähnte da schon den einen von Fr. Schnitze begut- 
achteten Fall und kann noch einen Linigerschen hinzufügen: Es soll 
gegen einen wegen Betrugs durch Simulation angeklagten Mann ver- 
handelt werden. Im Vorzimmer wartete außer dem Angeklagten auch 
ein Arzt, den der Mann nicht kannte, welcher ihn aber unbemerkt genau 
beobachtete. Dieser Arzt sah, wie das Zittern des Angeklagten eine 
ganze Weile aufhörte, als ihm von seinen Begleitern ein Butterbrot über- 
geben war; Diese Wahrnehmung wurde zur Stütze des Simulations- 
beweises verwandt — unseres Erachtens mit Unrecht; denn wenn ein 
Simulant sich in einem geschlossenen Zimmer unbeobachtet glaubt, so 
ist doch eher zu erwarten, daß er überhaupt nicht zittern wird, als daß 
er bloß beim Essen aufhört zu zittern. 

Das mindeste, was bei solchen ungewöhnlichen Simulationsfällen 
nachgewiesen werden müßte, wäre das dauernde Verschwinden des 
Zitterns nach erfolgter Bestrafung oder endgültiger Rentenablehnung. 
Aber unter den sechs Fällen von Zittersimulation, welche Liniger 
beschrieben hat, sind nur zwei, in denen durch entsprechende Maß- 
regeln das Zittern notorisch verschwand. Das eine Mal handelte es sich 
um ganz kurz vorübergehende Zitteranfälle bei einem Manne, den Liniger 
übrigens trotz des negativen Befunde doch mit 25 o/o Rente entließ, 
also wohl nicht als reinen Simulanten erachtete, das andere Mal be- 
traf das vom Patienten selbst sehr bald als simuliert zugestandene 
grobschlägige Zittern anerkanntermaßen einen Fall von sehr schwerer 
Hysterie, bei dem nach Verschwinden des unechten ein echtes fein- 
schlägiges Zittern zurückblieb. In einem dritten Falle weiß Liniger 
über das Aufhören des angeblich simulierten, während der klinischen 
Beobachtung „mit eiserner Konsequenz durchgeführten Zitterns" nur 
vom Hörensagen zu melden: es solle nachträglich aufgehört haben. 

Düms (Handbuch der Militärkrankheiten, Leipzig 1896 — 1900) 
fand in einem Sanitätsbericht einen Soldaten erwähnt, der von Kind 
auf an Muskelzittern leidjen wollte und dies zwei, drei, selbst SVs Stunden 
hintereinander ausführte, erst feinschlägig, dann allmählich gröber und 
unter Heranziehung neuer Muskeln. Auf vielfache Ermahnung gab er 
es auf und schoß später sehr gut. Es scheint doch sehr fraglich, ob bei 
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diesem Unikum reine Simulation vorgelegen hat, oder ob er nur eine wirk- 
lich bestehende Hysterie zur Vermeidung des Militärdienstes fruchtbar 
zu machen versucht hat. Genauere Angaben über den Befund fehlen 
bei Düms. Wenn man sich vergegenwärtigen will, was für höchst 
paradoxe Erscheinungen gerade betreffs des Zitterns vorkommen, braucht 
man nur den von E. Meyer (Berl. klin. Wochenschr. 1902. Nr. 31.) 
veröffentlichten Fall zu lesen, in welchem ein Unfallverletzter mit be- 
weiskräftigen Zeichen seelischer Störung und organischer Gehirnver- 
änderung, jedesmal während der Untersuchungen, nie aber außerhalb 
derselben zitterte — und dabei gar keine Kentenansprüche stellte. 

V. Reflexstörungen. 

Sie spielen bei der Simulationsfrage insofern eine Rolle, als bei 
vorgetäuschter Gefühlsstörung der Versuch gemacht werden kann, die 
Hautreflexe zu unterdrücken, und als anderseits eine Erhöhung oder 
ein Erlöschen der Sehnenreflexe, zwecks Glaubhaftmachung bestimmter 
Krankheitszustände, vorkommen kann. 

Über die Hautreflexe ist schon auf Blatt 117 alles Erforderliche 
mitgeteilt. Unter den Sehnenreflexen sind diejenigen des Kniescheiben- 
bandes bekanntlich die populärsten, und an sie knüpfen am ehesten 
TäuschuDgsversuche an. 

Der Verlust der Kniereflexe ist bei richtiger Versuchsanordnung 
schlechthin unsimulierbar. "Wenn der Untersuchte das Bein richtig 
entspannt, wozu freilich auch Gutwillige oft erst durch Aufbietung 
aller Überredungskünste zu bringen sind, dann muß es sich zeigen, ob 
der Reflex auslösbar ist oder nicht. Kann man die Entspannung auf 
keine Weise durchsetzen, so muß man eben auf den Kniereflex ganz 
verzichten und wird meist aus dem Verhalten der übrigen Sehnenreflexe 
seine Schlüsse ziehen können. 

Anders steht es mit der Erhöhung des Kniereflexes. Diese so 
vorzutäuschen, daß sie von der echten nicht zu unterscheiden ist, ließe 
sich bei entsprechender Übung und Geschicklichkeit vielleicht doch 
erlernen. 

Freilich sind die meisten Fälscher ungeschickt und versuchen 
nachträglich erst den Reflex zu verstärken, nachdem die eigentliche 
Zuckung schon abgelaufen ist, oder sie zucken nicht mit dem Unter-^ 
sondern mit dem Oberschenkel, oder sie zucken schon ehe der Schlag 
die Kniesehne getroffen hat und lassen sich durch Scheinbewegungen 
mit dem Klopfhämmerchen irreführen. Diese letzte Entlarvungsmethode, 
so verlockend sie ist, muß übrigens mit Vorsicht verwertet werden, die 
Aufregung der Untersuchung bringt bisweilen auch gutgläubige Men* 
sehen, sogai- solche, die kein Krankheits-, sondern ein Gesundheitsattest 
haben wollen, dazu, schon vor der Beklopfung zu zucken. Mir ist es 
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begegnet, daß Tabiker mit notorisch erloschenen Reflexen beim Be- 
klopfen der Kniescheibe eine unbeholfene Streckbewegung ausführten. 
Der Patellarklonus, d. h. der Zitterkrampf im Oberschenkelstreck- 
muskel bei plötzlichem Zug an der Kniescheibe, ist unsimulierbar. Auch 
den Pußklonus mit seinen gleichmäßigen Intervallen und gleichmäßig 
starken Ausschlägen habe ich bei simulationsverdächtigen Personen. noch 
nicht gesehen und halte ihn mit E. Schulz (Deutsches Arch. f. klin. 
Med. 1883. S. 445.) für unvortäuschbar. 

VI. Lähmungen, Muskelschwäche. 

Im allgemeinen gilt der Satz, daß die Muskulatur eines Gliedes 
bei Nichtgebrauch oder vermindertem Gebrauch dünner und schlaffer 
wird. Ist die Bahn vom Rückenmark zum Muskel, einschließlich der 
Ganglienzellen in den Vorderhörnern, an irgend einer Stelle zerstört, 
so tritt eine weitergehende Abmagerung, ein Muskelschwund ein. Auch 
der Zustand der Gelenke kann Veranlassung zu einer starken Muskel- 
abmagerung werden. Wo wir eine deutliche Muskelschlaffheit oder 
Abmagerung finden, dürfen wir getrost die behauptete krankhafte 
Schwäche als echt hinnehmen. Die hie und da auftauchende Behauptung, 
jemand könne aus Willkür ein Glied so lange schonen, bis es schlaff 
und mager werde, entbehrt der erfahrungsmäßigen Begründung. Eher 
könnte eine echte Muskelschwäche und -abmagerung durch langzeitiges 
Tragen fester Verbände bewirkt werden. Dies müßte aber dann im 
Einzelfall positiv nachgewiesen werden. Wie weit durch oft wiederholte 
feste Umschnürungen der Muskeln derselbe Erfolg erreicht werden kann, 
ist fraglich. 

Kürzlich lasen wir von selten zweier anerkannt bedentenden Chirurgen die 
dringende Yermntang, ein Verletzter, dem eine Geschwulst ans dem Oberschenke] 
entfernt worden war, habe sich den nachher plötzlich aufgetretenen völligen Schwund 
der Wadenmnsknlatur am selben Beine durch Umschnürnngen künstlich beigebracht ; 
genauere Untersuchung ergab dann ein schweres allgemeines Nervenleiden organischer 
Natur (Neurofibromatosis) mit Sehnerven schwund und andern jeder Willkür unzu- 
gänglichen Erscheinungen. 

Dagegen gibt es anderseits Schwächezustände und Lähmungen von 
Gliedmaßen, bei denen sich weder der Umfang der Muskulatur, noch ihre 
Derbheit verringert. Dies ist der Fall bei den meisten seelisch bedingten 
Lähmungen, welche entweder bei Hysterie oder bei anderen Geistes- 
störungen, oder endlich als sogenannte Gewohnheitslähmung bei sonst 
anscheinend normalen Menschen vorkommen können. Erschwert wird 
die Deutung der ümfangsmaße übrigens noch durch viele andere Um- 
stände. Man muß darauf achten, ob der Umfang nicht durch Schwel- 
lungen, Krampfadern und dergleichen einseitig beeinflußt ist, ferner 
darauf, daß der Untersuchte „Linkser" sein und daher links stärkere 
Armmuskeln als rechts haben kann. Die Verschiedenheiten im Umfang 
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des linken und rechten Armes können großen Schwankungen unterliegen 
(Moser, Ärztl. Sach verst. -Ztg. 1906. Nr. 2.), und in der Beinmuskulatur 
findet man bisweilen ganz wunderliche Umfangsunterschiede, die unseres 
Wissens kein Lehrbuch richtig würdigt. 

Das zweite Merkmal der Lähmung oder lähmungsartigen Schwäche 
ist die elektrische Erregbarkeit. Organische Lähmungen können mit 
verringerter Eeizfähigkeit oder trägerer Zuckung bei Anwendung des 
InduktioDsstromes oder mit elektrischer Entartungsreaktion bei Anwen- 
dung des konstanten Stromes einhergehen. Die „myasthenische Paralyse" 
(Erb) kennzeichnet sich dadurch, daß der Muskel bei rasch aufeinander- 
folgenden elektrischen Reizungen immer schwächer, zuletzt gar nicht 
mfihr reagiert. Sie kann bei ungenügender elektrischer Prüfung leicht 
übersehen, ja als Simulation gedeutet werden. Viele, auch organische 
Lähmungen haben überhaupt keine elektrischen Kennzeichen. Anderseits 
kann der erhöhte Hautwiderstand bei Weichteilschwellungen elektrische 
Veränderungen vorspiegeln, die nicht vorhanden sind. 

Drittens kann sich die Echtheit einer Lähmung dadurch kenn- 
zeichnen, daß nur bestimmte Muskeln und Muskelgruppen davon ge- 
troffen sind: diejenigen Muskeln, welche von einem einzelnen Nerven 
versorgt werden, diejenigen, welche zu einem Eückenmarksabschnitt, 
oder zu einem Bezirk des Gehirns in gesetzmäßiger Beziehung stehen 
und diejenigen, welche willkürlich überhaupt nicht einzeln bewegt werden 
können (etwa der Auswärtsroller eines Auges). Aber auch ohne diese 
Merkmale kann eine Lähmung echt sein, wiederum wenn sie seelisch 
bedingt ist. Außerdem kann ja eine ganze Gliedmaße, unabhängig von 
dem Ursprung und der Verteilung ihrer Nervenbahnen, schwach ge- 
blieben sein, nachdem sie wegen eines schmerzhaften örtlichen Leidens 
längere Zeit geschont worden ist. 

Viertens kann die Kühle, bläuliche Verfärbung und Gedunsenheit 
einer Gliedmaße für die Kontrolle der Echtheit einer Lähmung in 
Anspruch genommen werden. Für ausschlaggebend ist dieses Zeichen 
aber nach keiner Richtung zu erachten, da es ebenso fehlen wie künstlich 
hervorgerufen sein kann. 

Was fünftens Hautgefühls- und Eeflexstörungen als Merkmale 
echter Lähmung betrifft, so ist deren Bedeutung nicht gering zu ver- 
anschlagen. Eeflexsteigerung, Zitterkrampf des Fußes und Rückbeugung 
der Zehen bei Strichen längs der Sohle (Babinskischer Reflex), werden 
z. B. jeden Zweifel an einer Halbseitenlähmung beseitigen, charak- 
teristische Störungen der Empfindung und der Hautreflexe hysterischen 
Lähmungen Glaubwürdigkeit verleihen. Aber freilich maßgeblich ist 
bei alledem immer nur das positive, nicht das negative Ergebnis. 

Endlich prüfen wir die Echtheit einer Lähmung oder Parese^ 
indem wir die Leistungsfähigkeit der betreffenden Muskeln festzustellen 
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suchen. Wie das im einzelnen zu bewerkstelligen ist, darüber können 
wir uns hier nicht näher verbreiten. Nur auf einige der gewöhnlichsten 
Beispiele sei kurz verwiesen. 

Die Leistungen der Zungenmuskeln finden ihren am leichtesten 
zu prüfenden Ausdruck beim Vorstrecken der Zunge. Organische 
Lähmungen prägen sich hier, wenn sie einseitig sind, durch eine Krüm- 
mung der Zungenspitze nach der Seite, wenn sie doppelseitig sind, 
durch ein mühsames Vorwärtswälzen der schlaffen und dicken Zunge 
aus. Sie sind ausgeschlossen, wenn die Zunge im ganzen straff nach 
links oder rechts herausgebracht wird. 

An den Händen prüfen wir die Muskelkraft durch den Händedruck, 
mit oder ohne Benutzung eines Dynamometers. Hier hängt der Ausfall 
der Probe so gut wie vollständig vom guten Willen des Untersuchten 
ab, und Übertreibung ist hier so naheliegend, daß sie meiner Schätzung 
nach mindestens von zwei Dritteln aller derer, die eine Schwäche der 
Hand behaupten, geübt wird. Wir können nur raten, auf diese Prüfung, 
nach der einen, wie nach der andern Seite, möglichst wenig Wert zu 
legen. Das gleiche gilt für idie direkte Kraftprüfung in den Schulter- und 
Ellenbogengelenken und in den Gelenken der unteren Gliedmaßen, durch 
die Aufforderung, Widerstände zu überwinden. Wir überzeugen uns 
viel besser von der Kraft der Arme und Beine, wenn wir sehen, wie 
der Untersuchte sich beim An- und Ausziehen (namentlich der Stiefel!) 
beim Forträumen von Gegenständen, die ihm scheinbar unauffällig 
in den Weg gestellt werden, beim Gehen auf der Straße und auf der 
Treppe, bei den Verrichtungen des täglichen Lebens, ja selbst bei Turn- 
übungen, oder bei Übungen an medikomechanischen Apparaten benimmt. 

Gelegentlich können wir einen zu Untersuchenden bestimmte Be- 
wegungen vornehmen lassen, ohne daß derselbe es weiß. So berichtet 
Erben (Wiener med. Presse 1901. Nr. 25.) von einem Manne, der be- 
hauptete, seinen rechten Arm im Schultergelenk nicht heben zu können. 
Brachte man ihm nun den angeblich gelähmten Arm in wagerechte 
Haltung, so vermochte er ihn, unter entsprechendem Eingehen auf seine 
Klagen zu recht schonender Behandlung des „kranken" Gliedes ermahnt, 
ganz langsam und allmählich sinken zu lassen. Dies ist aber nur möglich 
durch Gebrauch eben derselben Muskeln, welche den Arm im Schulter- 
gelenk heben, folglich waren diese Muskeln im vorliegenden Falle eben 
nicht gelähmt. 

Kirsch (1. c.) empfiehlt bei Verdacht auf Simulation halbseitiger 
Schwäche den Untersuchten durch die Erregung von Mitbewegungen 
in Verwirrung zu bringen. Er faßt die Hände desselben über Kreuz 
und läßt ihn nun abwechselnd in rascher Folge bald rechts, bald links, 
bald beiderseits zugleich drücken, wobei er es öfter so einrichtet, daß 
die gesunde Hand in Tätigkeit tritt, während die kranke schon drückt. 
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Zuweilen erhalte man dann einen auffällig starken Druck der angeblich 
geschwächten Hand. Gegen die Verwendbarkeit dieser Prüfung be- 
stehen Bedenken, da es feststeht, daß Mitbewegungen der gesunden Seite 
auch bei wirklichen einseitigen Schwäche- und Lähmungszuständen eine 
bessere Kraftleistung der kranken Gliedmaße erzeugen können, als 
dieselbe sonst aufzubringen vermag. Erwähnt doch Kirsch selbst, daß 
bei Personen mit Kinderlähmung scheinbar erloschene Bewegungen bei 
gleichzeitigem Manipulieren mit der gesunden Hand wenigstens an- 
deutungsweise wieder zum Vorschein kommen können. 

Ein noch komplizierteres Experiment ist folgendes: Wenn der 
"Übertreiber mit Hilfe der Fingerstrecker (abgeschwächten Fingerbeugung) 
darstellt, so sind auch die Unterarmstrecker angespannt, der Ellenbogen 
also festgestellt. Der Untersuchte wird aufgefordert, seinen Ellenbogen 
locker zu lassen, dabei aber mit den Fingern die Hand des Arztes kräftig 
weiter zu drücken. Wir machen nun passive Beuge- und Streckbe- 
wegungen des Unterarms. Im Augenblick, wo der Übertreiber die Unter- 
armstrecker entspannt, entspannt er auch die Fingerstrecker und drückt 
im ersten Augenblick gar nicht mehr mit den Fingern, weil er merkt, 
daß sein Eegulierungsapparat nicht mehr funktioniert. Nun wird dem 
Untersuchten zugerufen, nicht loszulassen, sondern weiter zu drücken, 
und die passive Bewegung des Ellenbogens schnell fortgesetzt. Dabei 
kommt dann öfters ein starker Druck momentan zur Beobachtung. 

Auf mehr indirektem Wege haben Sachs und Freund (Die Er- 
krankungen des Nervensystems nach Unfällen. Berlin 1899.) gelegent- 
lich gefälschte Angaben über die Leistungsfähigkeit bastimmter Muskeln 
widerlegt- 

Ein Kranker, welcher behauptete, den Arm nicht lieben zu können, 
wurde in Bauchlage so auf den Untersuchungstisch gebracht, daß der 
Arm herabhing. Auf Befehl zog er prompt den Arm an den Eumpf, 
aber als er ihn nun wieder sinken lassen sollte, behauptete er, das könnte 
er nicht. Er glaubte nämlich, daß er zu diesem Zwecke den angeblich 
gelähmten Schulterheber benutzen müsse, während er in Wirklichkeit, 
der Arm seiner eigenen Schwere folgend, in die gewünschte Stellung 
gesunken wäre. 

Wie leicht zu ersehen ist, müssen auch die zuletzt genannten 
Kunstgriffe irreführen, wenn es sich um psychische Lähmungen handelt. 

Wir sehen also, daß das Vorhandensein oder Nichtvorhandensein 
organischer Lähmungs- oder Schwächezustände in den Muskeln schon 
durch eine einmalige eingehende Untersuchung verhältnismäßig leicht 
zu ermitteln ist, daß aber weitaus die meisten Unterscheidungsmittel 
nicht hinreichen, um eine durch krankhafte Vorstellungen bedingte 
Gebrauchsbehinderung auszuschließen. 

Sachs und Freund (1. c.) charakterisieren die psychische Lähmung 
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treffend mit folgenden Worten: „Für die psychische Lähmung ist 
charakteristisch, daß nicht bestimmte Muskeln gelähmt sind, sondern 
daß bestimmte Bewegungsformen nicht ausgeführt werden können. Mus- 
keln, welche zur Ausführung verschiedener Bewegungen notwendig sind, 
können bei der einen Bewegung gebraucht werden, während sie bei dem 
Versuche, die andere Bewegung auszuführen, sich absolut niclit rühren. 
Die Kranken haben gewissermaßen vergessen, wie sie es anzufangen 
haben, eine bestimmte Bewegung auszulösen. Erstreckt sich die psy- 
chische Lähmung auf einen größeren Gliedabschnitt, etwa auf einen 
ganzen Arm, und sind dessen sämtliche Bewegungsformen aufgehoben, 
so können natürlich die fraglichen Muskeln willkürlich überhaupt nicht 
innerviert werden. Unter günstigen Umständen kann eine infolge psy- 
chischer Lähmung willkürlich nicht ausführbare Bewegung unwillkür- 
lich bei irgend einer Gelegenheit zur Ausführung gelangen. 

Die Diagnose der psychischen Lähmung ist eine Exklusions- 
diagnose; nachdem alle andern Möglichkeiten der Lähmung ausge- 
schlossen sind, konkurriert sie nur noch mit der Simulation, der ab- 
sichtlichen Nichtausführung einer Bewegung. 

Bei der psychischen Lähmung sind daher alle in Frage kommenden 
peripheren Organe vollkommen oder doch soweit intakt, daß sie die 
in Frage stehende Bewegung nicht hindern können : die Muskulatur ist 
nicht, oder doch nur durch Nichtgebrauch unwesentlich abgemagert, ihre 
elektrische Erregbarkeit ist normal, ihr Tonus hat nicht gelitten; es 
besteht keine typische, sondern allenfalls eine hysterische Kontraktur. 

Wie soll nun eine solche Lähmung ausgeschlossen werden? Man 
hat versucht, auch hierfür eine objektive Untersuchungsmethode zu 
finden, indem man sich sagte : wer eine Bewegung scheinbar mit mög- 
lichster Kraft ausführen, in Wirklichkeit aber unterdrücken will, der 
spannt zu gleicher Zeit mit den für die verlangte Bewegung notwendigen 
Muskeln auch die entgegengesetzt wirkenden Muskeln an. Dadurch 
erzielt er den Eindruck eines enormen Kraftaufwandes, bisweilen in 
solchem Maße, daß er ganz rot wird und zittert — ohne daß dennoch 
etwas geleistet wird. 

Diese „paradoxe Kontraktion der Antagonisten" ist insofern nicht 
immer bei bloßer Besichtigung leicht zu erkennen, als wir bei vielen 
Bewegungen zur Erzielung einer vollen Kraftleistung tatsächlich die 
entgegengesetzt wirkenden Muskeln mit anspannen müssen, beispiels- 
weise die Hand- und Fingerstrecker bei kräftigem Händedruck. Von 
Hößlin (Münch. med. Wochenschr. 1902. S. 1521.) stellt die paradoxe 
Kontraktion auf folgende Weise fest : er verlangt die Ausführung einer 
bestimmten Bewegung, z. B. Beugung im Ellenbogengelenk; dabei er- 
schwert er durch einen entsprechenden Widerstand die Ausführung 
der Bewegung, indem er den Ellenbogen des Untersuchten mit der linken 
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Hand unterstützt und die rechte Handfläche derjenigen des Untersuchten 
entgegendrückt. Der Widerstand wird so bemessen, daß er die befohlene 
Bewegung nicht völlig zu verhindern geeignet ist. "Wird nun der AVider- 
stand plötzlich beseitigt, so schnellt bei jedem Gesunden und bei allen 
organisch bedingten Lähmungen, die überhaupt noch eine Bewegung zu- 
lassen, die Hand nach vorn, bei simulierten Lähmungen tut sie das nicht. 

Leider ist auch diese Prüfung nicht eindeutig genug, um wirkliche 
Krankheitszustände auszuschließen. Von Hößlin selbst bemerkte, daß 
bei schmerzhaften Gelenkerkrankungen die Gegenmuskeln reflektorisch 
sofort die Zielbewegung aufhalten können, wenn der zu überwindende 
Widerstand aufhört, Niedner(Münch. med! Wochenschr. 1902. Nr. 41.) 
hat das dann an einem sehr schönen Beispiel bewiesen, bei dem der Mangel 
äußerer Veränderungen, besonders auch wesentlicher Muskelabmage- 
rung (1) den Simulationsverdacht noch mehr bestärkte, bis schließlich 
das Röntgenbild einen schweren Bruch im Schultergelenk offenbarte. 

Aber auch bei hysterischen Lähmungen fand von Hößlin die 
abnorme Anspannung der gegen wirkenden Muskeln bei der Kraftprüfung» 
Seine Annahme, daß es sich hier eben immer um Vortäuschung auf 
Grund hysterischer Krankheitssucht handle, ist mindestens strittig. 
Warum sollte nicht auch hier ein unbewußt zweckwidriges Verhalten 
der Hysterischen oder eine Reaktion auf wirkliche Gelenksschmerzen 
vorliegen ? 

Wenn wir also nach Ausschließung aller organisch bedingten 
Lähmungs- oder Schwächezustände schließlich vor der Entscheidung: 
Hysterische Lähmung anderer Art oder Simulation? stehen, werden wir 
wieder nach unserm bekannten Schema verfahren müssen : Feststellung, 
ob anderweitig eine Hysterie nachzuweisen ist, und ob die Lähmung 
oder — da die meisten Hysterischen mit lähmungsartigen Erscheinungen 
bei der Untersuchung weniger leisten, als außerhalb derselben — wenig- 
stens eine Schwäche des betreffenden Teils auch sonst bei unauffälliger 
Beobachtung fortbesteht. Wie diese Beobachtung gerade mit Bezug 
auf die Bewegungen des zu Untersuchenden zu erfolgen hat, das deutete 
ich oben schon an (cf . S. 138). Findet man keine Zeichen von Hysterie, 
so ist von Wichtigkeit auch die Feststellung, ob die Vorbedingungen 
für eine psychische Lähmung in besonders hohem Maße vorgelegen 
haben. So erkannte Flechsig in einem Obergutachten (Amtl. Nachr. 
des Reichs- Vers. -Amts 1900, S. 680) das Fortbestehen einer gewissen see- 
lisch bedingten Hemmung in der Gebrauchsfähigkeit eines xlrmes trotz 
negativen Befundes an, nachdem der Patient längere Zeit an einer echten 
Radialislähmung gelitten hatte, die inzwischen durch Nervennaht völlig 
geheilt worden war. In andern Fällen entstand eine „Gewohnheits- 
lähmung" nach längeren schmerzhaften Erkrankungen der Gliedmaße 
bezw. nach längerem Tragen eines Gipsverbandes. 
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VII. Kontrakturen, abnorme Muskelspannungen. 
"Wenn wir von den rein chirurgischen Fällen absehen, in denen 
durch Narben, Verknöcherungen und dergleichen Gelenke unbeweglich 
gemacht werden, so bleiben für unsere Betrachtung übrig: die Ver- 
kürzung solcher Muskeln, deren Antagonisten gelähmt sind ; die abnorme 
Muskelspannung, welche allein oder in Verbindung mit Lähmungen bei 
vielen Gehirn- und ßückenmarkskrankheiten eintritt; die sogenannte 
ßeflexkontraktur, d. h. die reflektorisch durch Schmerzen an bestimmten 
Stellen ausgelöste Muskelspannung, welche bewirkt, daß der schmerzende 
Teil möglichst ruhig gestellt wird; endlich die hysterischen Kontrak- 
turen, zu welchen vielleicht auch die mit Spann ungserscheinungen ein- 
hergehenden Gewohnheitslähmungen gehören. 

Als Erkennungsmittel für die Echtheit von Kontrakturen hat Har- 
tem (Petersb. med. Wochenschr. 1880. Nr. 5.) dieün:schnürung mit dem 
Esmarchschen Schlauch angegeben. Dieselbe mache eine willkürliche 
Beeinflussung der abgeschnürten Teile unmöglich, und bewirke, wie er 
an dem Beispiel eines Gestellungspflichtigen mit angeblich sechs Jahre 
alter Kontraktur im Kniegelenk dartun konnte, ein sofortiges Aufhören 
simulierter Kontrakturstellungen. Es ist klar, daß Hartem sich durch 
einen Zufallserfolg über die Tragweite der Methode hat täuschen lassen. 
Die Esmarchsche Umschnürung kann den gleichen Erfolg in allen den- 
jenigen Fällen haben, in welchen die Feststellung der Gelenke durch 
Muskeltätigkeit bedingt ist, gleichviel ob dieselbe vom Willen abhängig 
sei oder nicht. 

Ebenso verhält es sich mit der Chloroformnarkose, mittels deren 
es Merner einmal gelang, an Gerichtsstelle eine angebliche Kontraktur 
so zu beseitigen, daß sie nie wiederkehrte (Vierteljahrsschr. für ger. 
Med. 1888. S. 35.). 

Diese beiden Methoden mögen ihren Nutzen haben, wenn es sich 
zunächst einmal darum handelt, bestimmte organische Elrankheiten auszu- 
schließen. Auch dann wird man noch mit dem ümschüren und be- 
sonders mit dem Narkotisieren recht sparsam sein, weil das doch nicht 
ganz ungefährliche Eingriffe sind. Bei Kontrakturen infolge organischer 
Nervenleiden wird die Ausschließung der Simulation ohne weiteres ge- 
lingen, wenn man die Muskeln mit Meßband und elektrischem Apparat 
sorgfältig untersucht und ebenso den Zustand des gesamten Nerven- 
systems nach den allgemein gültigen Vorschriften prüft. 

Um nach Ausschließung grobanatomischer Veränderungen zu unter- 
scheiden, ob reflektorische, hysterische, Gewöhnungs- oder simulierte 
Kontraktur vorliegt, wird man zunächst auf das Vorhandensein eines 
schmerzhaften Grundleidens oder einer ausgeprägten Hysterie mit 
charakteristischen Erscheinungen zu fahnden haben. Fällt auch dann 
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noch die Untersuchung negativ aus, so ist bewußte Fälschung immer 
noch nicht bewiesen. Einerseits nämlich verbindet sich die Ehret- 
sche Gewohnheitskontraktur nicht regelmäßig mit den Merkmalen der 
Hysterie, anderseits gehört aber die Kontraktur bei der traumatischen 
Hysterie gerade zu denjenigen Formen dieses Nervenleidens, welche 
unter dem Bilde rein örtlicher Störungen auftreten können. Besonders 
bei Kindern hat man beobachtet (Binswanger, „Die Hysterie", Noth- 
nagels Handbuch der Pathologie und Therapie, Bd. XII), daß hysterische 
Kontrakturen das einzige auffindbare Krankheitszeichen bildeten, ab- 
gesehen von dem seelischen Allgemeinheitszustande, dessen Beurteilung, 
wie wir wissen, oft genug nur auf Grund langdauernder Beobachtung 
und einer gewissen psychiatrischen Routine möglich ist. 

Bisweilen gelingt es, in zweifelhaften Fällen selbst bei' hysterischen 
Kontrakturen die Echtheit nach längerem Bestehen des Leidens durch 
den Nachweis einer Muskelabmagerung der erkrankten Gliedmaßen fest- 
zustellen. 

Der angeblich unbelastete Holzhauer Christian H., geboren 1849, will vor 
4 Jahren eine sehr schwere Lungenentzündung gehabt haben und gibt zu, schon 
längere Zeit an Krampfadern zu leiden, die ihm beim Schuhanziehen bisweilen 
Krampf im Bein verursacht hätten. 

Er sei zum zweitenmal verheiratet, Kinder habe er nicht, die erste Ehe habe 
nur ein Jahr gedauert, und dann habe er eine bereits ältliche Frau genommen. 

Getrunken habe er wenig, höchstens für 5 Pfennig den Tag. 

H. erlitt als Holzhauermeister im Kgl. Forst einen Betriebsunfall dadurch, 
daß er einen steilen Hang hinunter rutschte und mit der Innenseite des linken 
Knies auf einen Karrenbaum aufschlug. 

Er arbeitete zwar weiter, aber nach Aussagen der Zeugen hinkte er stark und 
konnte nur mit Muhe gehen. 

Am 22. 3. 06 wurde der Arzt zu H. gerufen. Dieser hatte das verletzte Bein 
in Streckstellung gelagert, in der Kniekehle befand sich eine blaurote, rundliche 
Markstückgroße harte und empfindliche Geschwulst, diese beschränkte die Bewegungen 
des im übrigen nicht geschädigten Gelenks. Die Entzündung ging unter entsprechender 
Behandlung zurück und H. arbeitete wieder vom 9. bis 21. 4. 06. Dann stellte er 
die Arbeit wieder ein. 

Als der Arzt den H. am 3. 5. 07 wieder sah, hinkte dieser stark, hielt das 
linke Bein in Streckstellung steif und ließ es auch passiv nicht beugen. Es bestanden 
dabei keine äußeren Veränderungen, auch gar keine Muskelabmagerung. 

Vom 23. bis 31. 5. 06 wurde H, im Krankeuhause zu A. behandelt. Dort 
wurde derselbe Befund bestätigt, ferner fand sich ein vorspringender Krampfader- 
knoten in der linken Kniekehle, die Krampfadern waren im übrigen links schwächer 
als rechts. Durch Beobachtung und gelegentlich einer späteren Untersuchung konnte 
festgestellt werden, daß H. das linke Kniegelenk uneingeschränkt bewegen kocnte. 
Leider wird nichts Näheres über die Art und Weise dieser Feststellung mitgeteilt. 

Der Leiter des Krankenhauses hielt den H. einfach für einen groben Über- 
treiber und Vortäuscher, der wohl von seinen Krampfadern Beschwerden habe, nicht 
aber Tom Unfall. Vom Befund am Nervei? System spricht dieser Arzt nicht. 

Auch der Vorgesetzte H's., Forstmeister B., erklärte es nach seiner Kenntnis 
der Persönlichkeit H's. für wahrscheinlich, daß H. simuliere und offenbar auf eine 
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möglichst hohe Rente ausgehe. Aber er möge dnrch Verschlimmerang seiner 
Krampfadern infolge des Stoßes wohl um 10% erwerbsbeschränkt sein. (!) 

Ein anderer Arzt dagegen findet es wahrscheinlich, daß H. auf Grund krank- 
hafter Vorstellungen — Unfallshysterie — das Bein krank halte. Er meint aber, 
Rente dürfe man ihm im Interesse der Heilung nicht geben, sondern müsse ihn lieber 
in ein Genesungsheim schicken. 

Die Berufsgenossenschaft hat H's Ansprüche ganz abgelehnt. 

Im Beruf angsverfahren wurde H. zunächst im Termin am 3. 11. 06 von Ge- 
heimrat B. begutachtet. Dieser fand den linken Oberschenkel in der Mitte 3 cm 
dünner als den rechten, im übrigen den früheren Befund. Er riet zu Krankenhaus- 
beobachtung und evtl. zur Untersuchung in Chloroformnarkose. Die Beobachtung 
erfolgte 9 Tage lang durch Professor X. in W. Er fand H. blaß und sehr mager, 
H. hielt das linke Kniegelenk dauernd in Streckstellung steif, allenfalls gelang es, 
ihn einmal zum Lockerlassen soweit zu bringen, daß der Kniereflex geprüft werden 
konnte. Sonstige Versuche, das Bein zu beugen, riefen übertrieben aussehende 
Schmerzäußerungen hervor. Dabei war bei genauester Prüfung keine Ursache dieser 
Steifhaitang erkennbar. Seitens des Nervensystems bestand allenfalls eine leichte 
Schmerzgefühlsabstumpfung am linken Bein, der Umfang des Oberschenkels betrug 
zweihandbreit oberhalb der Kniescheibe beiderseits 41,5, der der Wade beiderseits 
34 cm. 

Daß während dieser Beobachtung irgend einer gesehen hätte, daß H. das 
rechte Bein im Kniegelenk bewegte, ist nicht notiert, auch nicht, ob besondere Ver- 
suche einer Überrumpelung, etwa durch Aufscheuchen aus dem Schlaf, gemacht 
worden sind. 

Professor X. entschied die hier allein mögliche Frage: Simulation oder 
Hysterie? in ersterem Sinne. H. mache nicht den Eindruck eines Hysterikers, habe 
sonst nicht genügend hysterische Zeichen, und die Beobachtungen des Leiters des 
Krankenhauses zu A. bewiesen, daß auch nicht eine örtlich begrenzte Hysterieform 
vorliege. 

H. wurde also mit seinen Ansprüchen wieder abgewiesen. 

Am 7. und 8. 3. 07 nun ließ er sich von dem Nervenarzt Dr. M. untersuchen, 
und jetzt fanden sich ausgesprochene objektive Störungen: mit Ausnahme des fest- 
znsammengezogenen Streckmuskels war die Oberschenkelmuskulatnr schlafler als 
rechts, sie blieb im Umfang 4 cm gegen rechts zurück. Es fand sich auch eine 
erhöhte Klopferreglichkeit des Streckmuskels und eine umschriebene Hautgefühls- 
störung. 

Demgemäß nahm Dr. M. eine fortschreitende örtlich -hysterische Erkrankung 
als Unfallfolge an und schätzte die Erwerbsminderung auf 40°/o. 

H. wurde nun in letzter Instanz von Mcdizinalrat Dr. Leppmann begutachtet, 
der mir Gelegenheit gab, den Verletzten zu untersuchen. H. klagte über Steifigkeit 
des linken Knies. Stechen darin habe er, wenn er keine Kniekapsel trage, sonst aber 
könne er ganz stramm auftreten. 

Er verdiene 1,25 Mk. pro Tag mit Gelegenheitsarbeiten, wie Kartoffelhacken 
und Kornwieten. 

H. ist ein ungemein dürftig ernährter, blasser Mann, aber frei von nachweis- 
baren Störungen seitens der inneren Organe. Er hat etwas Zucken um die Mund- 
winkel, sonst keine Hirn nervenstörun gen. Es besteht auch kein Rombergsches 
Schwanken, geringe Nachröte. Die direkte Muskel erregbarkeit ist überall erhöht, 
im Bereiche des linken Oberschenkelstreckmuskels sieht man öfters Nachwogen. Am 
linken Bein besteht eine Zone stark abgestumpfter Schmerzempfindung in der Form 
einer Kniekappe. 
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Das linke Bein wird bei allen Verrichtungen im Stehen, Gehen, Sitzen und 
Liegen durchaus in Streckstellung gehalten, H. stützt sich also darauf wie auf einen 
Stock. Es gelingt nun sehr leicht, das Bein um 10 bis 15 ^ im Kniegelenk zn beugen. 
Weiter kommt man jedoch nicht. Der Widerstand rührt offenbar von dem straff- 
gespannten Streckmuskel her, während die Umrisse des Gelenks keine Voränderung 
zeigen. 

Sehr deutlich hervortretend ist die Schlaffheit und Abmagerung der linken 
Oberschenkel- und Gesäßmuskulatur (abgesehen natürlich von dem gespannten Streck- 
muskel!), Der Umfang beträgt um die Wade links 32, rechts 32,5, um das Knie- 
gelenk sogar links 84,5, rechts 33,7, dagegen um den Oberschenkel 25 cm vom 
Hüftstacbel abwärts links 37,5, rechts 42 und um die Gesäßfalte links 39, rechts 
44,5 cm. 

Krampfadern bestehen am rechten Unterschenkel nicht, aber am linken. Das 
Wesen des Verletzten ist unauffällig. 



Es konnte nun kein Zweifel mehr bestehen, daß wirklich eine echte hysterische 
Kontraktur am linken Bein vorhanden sei. Im Gutachten wurde noch darauf hin- 
gewiesen, daß H's. nach dem Unfall bewiesene energische Arbeitswilligkeit dem 
Verdacht, daß er ein Rentenjäger sei, doch schon sehr widersprochen habe. Die 
Erwerbsminderung wurde auf 40<*/o eingeschätzt. 

Nicht unwesentlich ist zur Beurteilung der Simulationsfrage bei 
Kontrakturen die Prüfung der bei der Muskelzusammenziehung zur Ver- 
fügung stehenden Kraft. „Die hysterische Kontraktur zeichnet sich 
vor anders gearteten durch eine extreme Heftigkeit aus. Das Glied ist 
mit einer beträchtlichen Kraft immobilisiert und auch die kräftigsten 
mechanischen Versuche, die Kontraktur zu ändern, mißlingen meistens" 
(Binswanger, die Hysterie in Band XII d. Nothnagelschen Handbuchs). 
Nur gelegentlich ist man imstande durch eine plötzliche Bewegung die 
Kontraktur zu überwinden, sie stellt sich aber sofort wieder 'her. Der 
Simulant wird im allgemeinen weniger Kraft aufbringen, zumal der 
größte Teil seiner Kraft dadurch erschöpft wird, daß er -während der 
ganzen Dauer der Untersuchung willkürlich die betreffenden Muskeln 
anzuspannen genötigt ist. 

Klar (Monatsschr. f. Unf. 1906. No. 3.) glaubte in einem sehr komplizierten, 
einen geistig zweifelhaften Menschen betreffenden Falle die Simulation nachgewiesen 
zu haben, weil der Verletzte einmal ganz spontan beim Massieren das Knie beugte 
und weil es einmal den vereinten Kräften dreier Männer gelang, bei dem schwächlich 
gebauten Verletzten in Bauchlage gewaltsam eine Beugung zu erzwingen. Durch 
Ablenkung der Aufmerksamkeit war sonst bei längerer klinischer Beobachtung nicht 
einmal eine solche Lockerung zu erzielen, daß der Kniereflex hätte ausgelöst werden 
können. Auch Hunger (!) hatte den Verletzten nicht zum Aufgeben seiner Kon- 
traktur bewogen. Eine nachträgliche Kontrolle der angeblichen Simulation nach 
Entziehung der Rente unterblieb. Sicherlich ein zur Klärung der Simulationsfrage 
ebensowenig wie als Vorbild für die Technik der Begutachtung geeigneter Fall! 

Mehr als gewaltsame Versuche, den Widerstand zu überwinden, 
empfiehlt sich zum Zwecke dieser Kraftprüfung der Ermüdungs- 
versuch. Man kann ihn bei angeblicher Streckkontraktur des Knie- 
Becker, Krankheitssimalationen. 10 
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gelenks einfach so anstellen, daß man den Untersuchten auf den Opera- 
tionstisch legt, das gesunde Bein auf einer Fußstütze ruhen, das kranke 
dagegen vom Knie ab frei in der Luft schweben läßt, der Fälscher wird 
dann verhältnismäßig rasch ermüden und das Bein im Kniegelenk beugen. . 
Eine verfeinerte Methode hat Charcot angegeben (Legons sur les maladies 
du Systeme nerveux, Paris 1890). Er bringt an dem angeblich versteiften 
Gliede einen der Versteifung entgegenwirkenden Gewichtszug an, und 
registriert mit Hilfe einer Luftdrucktrommel, die einen Schreibhebel 
in Bewegung setzt, die Atembewegungen des Untersuchten. Diese blieben, 
auch wenn der G^wichtszug V2 Stunde währte, bei einer echten hyste- 
rischen Kontraktur immer gleichmäßig, wenn aber ein kräftiger ge- 
sunder Mensch sich bemühte, willkürlich dieselbe Gliedmaße zu fixieren, 
so wurde seine Atmung nach und nach infolge der Ermüdung unregel- 
mäßig und vertieft. 

Abgesehen davon, daß diese Methode nur für den geübten Experi- 
mentator verwendbar ist, scheint uns auch ihre diagnostische Bedeutung 
noch nicht hinreichend erwiesen zu sein. Es ist noch nicht gesagt, daß 
alle Hysteriker sich gleichmäßig verhalten. Gewiß wird bei vielen schon 
die Aufregung infolge der Untersuchung eine zunehmende Unregelmäßig- 
keit und Vertiefung der Atmung bewirken können. Auch weiß man 
doch, daß alte eingewurzelte Hysterien in ihren Erscheinungen manchmal 
viel unabhängiger von äußeren Einflüssen sind als frischere Fälle, so 
daß beispielsweise bei den ersteren selbst in der Chloroformnarkose jnanch- 
mal ein Fortdauern der Kontrakturen beobachtet wird. 

Den Schlußstein im Aufbau der Diagnose „simulierte Kontraktur" 
muß also immer wieder der Nachweis bilden, daß die Kontraktur nicht 
dauernd vorhanden ist, sondern verschwindet, wenn der Untersuchte 
sich unbeachtet glaubt. 

Auf diesem Wege gelang es auch Dreyer in dem oben bereits 
kurz erwähnten Fall (vgl. 113) den Nachweis simulierter Kontraktur 
trotz objektiv vorhandener Hysterie zu führen. 

Der Tagelöhner Seh. verunglückte am 24. 9. 00 dadurch, daß er von einem 
umkippenden Betonstuck am rechten Unterschenkel getroffen wurde. Er soll be- 
wußtlos geworden sein, und erlitt einen Bruch des Wadenbeins. Es entwickelte 
«ich darauf eine Unfallneurose, gekennzeichnet durch Steigerung der Kniereflexe, 
leichtes Fingerzittern, Erloschensein des Würg- und Bindehautreflexes, Erampfanfälle 
•ohne Bewußtseinstrübung, sowie durch ein eigentämliches erregtes Wesen mit auf- 
fallend wechselnder Stimmung, schlechtem Schlaf und nächtlichem Umherwandeln. 
Als Seh. im Januar Ol das erste Mal klinisch beobachtet wurde, fühlte er sich im 
Krankenhause sichtlich unbehaglich und erklärte in wunderlicher gereizter Weise, 
«r wolle weg, er wolle wieder arbeiten, er sei wieder ganz gesund, er bekam 30 o/^ 
Heute. Bereits im Juli Ol beanspruchte er Vollrente, da er völlig arbeitsunfähig sei. 

Er ging jetzt außerordentlich stark hinkend mit Hilfe eines Stockes und 
knickte bei jedem Schritt mit dem Oberkörper nach rechts ein. Das rechte Knie- 
gelenk stand in einer Beugekontraktur von etwa 110° mit leichter Abknickung des 
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Unterschenkels nach außen, der rechte FnO in starker Spitzfuß- und Abduktions- 
steliung, so daß Seh. nicht mit der rechen Fußsohle, sondern ausschließlich mit dem 
Ballen der rechten großen Zehe auftrat. Seh. behauptete, aktiv die Gelenke des 
rechten Beins nicht bewegen zu können, und setzte passiven Bewegungsversuchen 
unter heftigem Schreien Widerstand entgegen, gelegentlich aber ließ sich beobachten, 
daß er s&mtliche Gelenke ganz gut aktiv bewegte. 

Dreyer gelangte zu der Annahme, daß die Kontraktur willkürlich herbeigeführt 
sei, und Seh. gab sich damit zufrieden. Als im April 02 durch Recherchen festgestellt 
wurde, daß er seit 4 Monaten Tagelöhnerarbeit verrichte, erachtete Dreyer nach 
nochmaliger Untersuchung die mäßige Hysterie, welche bestehe^ nicht mehr als aus- 
reichend, um überhaupt eine Rente zu begründen. Im Schiedsgerichtsverfahren da- 
gegen nahmen vonHößlin und Bauer sogar eine wesentÜehe Verschlechterung an, 
indem sie die Kontraktur für echt hielten, und eine zonenförmige Störung des Haut- 
gefühls an dem verletzten Bein, sowie die Auslösbarkeit von Krampfanföllen, durch 
elektrische Reizung feststellten. 

Im weiteren Instanzenwege konnte Dreyer noch anführen, daß Seh. seine un- 
sinnige Gangart aufgab, sobald er dem Gesichtskreise des Gutachters entrückt war, 
daß er dann auf der Straße „kaum hinkend" ging, sein Knie in normaler Weise 
streckte, mit dem vollen Fuß auftrat, und beim Treppensteigen den Körper ab- 
wechselnd auf den linken und auf den rechten Fuß stützte, sowie ferner, daß beide 
Hohlh&nde des Seh. derb und schwielig waren. Schließlich wurde noch festgestellt, 
daß Seh. auch im Jahre 1904 wiederholt längere Zeit Tagelöhnerarbeiten verrichtete. 
Er behielt seine 30**/otige Rente, wurde aber mit seinen weiteren Ansprüchen ab- 
gewiesen. 

Es sei noch, einmal besonders darauf hingewiesen, wie hier 
weder der Eückschluß aus dem Bestehen wirklicher hysterischer 
Störungen auf das Bestehen einer wirklichen Kontraktur gerechtfertigt, 
noch anderseits die Anwendung irgend welcher Kunstgriffe zur Fest- 
stellung der Simulation notwendig war, sondern wie einfache, unauf- 
fällige Beobachtung und einwandsfreie tatsächliche Ermittelungen eine 
Klärung der Sachlage herbeiführten. 

VIII. Krämpfe. 

Die Mannigfaltigkeit der Krampfformen, welche die moderne Neuro- 
logie kennt, ist viel zu groß, als daß man es unternehmen könnte, Echt- 
heit oder Unechtheit eines Krampfes durch die bloße Betrachtung der 
dabei ausgeführten Muskelaktionen zu entscheiden. Wir müssen uns 
hier auf die Angabe einiger Richtlinien beschränken, in denen sich 
unser diagnostisches Erwägen bewegen muß. 

In vielen Beziehungen sind die Klrämpfe ähnlich zu beurteilen 
wie das Zittern: unsimulierbar sind diejenigen, welche sich auf einen 
einzelnen Muskel beschränken, sofern derselbe willkürlich nicht isoliert 
bewegt werden kann, ferner diejenigen, welche einzelne Teile solcher 
Muskeln betreffen, die wir willkürlich nur im ganzen bewegen können, 
unsimulierbar sind ferner sehr rasch und lange aufeinanderfolgende 
Krampf Zuckungen und endlich solche Krämpfe, welche niemals, even- 
tuell auch nachts nicht, völlig nachlassen. 

10* 
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Ein sehr gutes Beispiel für die Begutachtung eines solchen Krampf- 
zustandes veröffentlicht Eulenburg (Deutsche medizin. Wochenschr. 
1897. Nr. 1.). Wir geben es auszugsweise wieder, gleichzeitig als Beleg 
dafür, was alles bei ungenauer Beobachtung als Simulation gedeutet 
werden kann. 

Ein 16 jähriger junger Mann erlitt einen ünterschenkelbruch und geriet in 
einen langdauernden Rentenstreit mit der Beru&genossenschaft. Dieselbe schickte 
ihn zur Heilung in eine Heilstätte und dort entwickelte sich bei ihm ein eigen- 
tumlicher Krampf im linken Arm. 

Es vergingen 5 Jahre, ohne daß dieser Krampf verschwand. Der Verletzte 
wurde sogar einmal in einen ganz anderen Landesteil zur Behandlung geschickt, 
wo ihn der Direktor der dortigen Heilstätte als einen ganz gemeinen Simulanten 
bezeichnete, den er am liebsten sofort hinauswürfe und der Staatsanwaltschaft anzeigte. 

Eulenburg stellte folgendes fest: Es handelt sich um eine ganz ungewöhnliche 
Krampfform, für welche der Betreffende schwerlich je ein Vorbild gehabt hat. Der 
linke Arm wird im Schultergelenk blitzartig vorwärts und nach der Rumpfseite ge- 
schleudert. Vorderarm und Hand verhalten sich dabei rein passiv, das Ellenbogen- 
gelenk ist meist rechtwinklig gebeugt. Die genaue Betrachtung ergibt, daß der 
große Brustmuskel und der vordere Teil des Deltamuskels, vielleicht auch der kleine 
Brustmuskel beteiligt ist. Bei stärkerer Erregung breitet sich der Krampf aus und 
es nehmen einzelne Bündel vom Kappenmuskel und vom großen Sägemuskel teil. 
Das Krampfgebiet deckt sich also mit dem Ausbreitungsgebiet, der nervi thoracici 
anteriores. Willkürlich ist eine solche Abgrenzung nicht ausführbar, und ein Simulant, 
welcher nicht gerade Anatom von Beruf wäre, würde wohl auch nicht auf die Idee 
einer solchen Abgrenzung kommen. Der einzelne Krampfstoß dauert kaum eine 
Sekunde, auch die Pausen sind sehr kurz, so daß 22 bis 40 Stöße in der Minute 
erfolgen. Eine Ermüdung tritt nicht ein, ebensowenig ein Nachlassen, auch bei Ab- 
lenkungsversuchen, und selbst im Schlafe werden die Zuckungen nur geringer, hören 
aber nicht ganz aufl 

Genaue Beobachtung hat also hier ein in vielen Punkten unvor- 
täuschbares Krankheitsbild ergeben. Im Eulenburgschen Falle bestanden 
gleichzeitig halbseitige Hautgefühlsstörungen, die auf Hysterie hinwiesen. 
Wir selbst sahen einen ganz ähnlichen Fall von diesem sogenannten 
Hemiballismus ohne deutliche hysterische Grundlage. 

Das von Lauenstein (Deutsche Med. Wochenschr. 1892 Nr. 15) 
angegebene Merkmal, daß simulierte Krämpfe im ersten Stadium der 
Chloroformnarkose (Chloroformrausch) verschwinden, echte aber nicht, 
ist, wie Friedman^ (Neurol. Zentr.-Bl. 1892. Nr. 9.) dargetan hat, zur 
Unterscheidung von hysterischen Krämpfen nicht verwertbar, denn auch 
diese sieht man in ganz unverdächtigen Fällen bei Beginn der Narkose 
manchmal sofort verschwinden. 

In bezug auf die Unterscheidung echter simulierbarer und unechter 
Krämpfe werden wir in der Tat bisweilen ein non liquet aussprechen 
müssen, zumal auch die ersteren als einzelne Krankheitserscheinungen 
ohne nachweisbares Grundleiden vorkommen können. Für die Praxis 
wird aber diese Möglichkeit hauptsächlich bei den beiden wichtigsten 
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und häufigsten aller Krampfarten in Frage kommen, nämlich beim 
hysterischen und epileptischen KrampfanfalL 

Über den letzteren werden wir im Kapitel „Epilepsie" des näheren 
sprechen. 

Den großen hysterischen Krampfanfall rechnet Oppenheim 
(Lehrb. d. Nervenkrankheiten) zu den unvortäuschbaren Zeichen der 
Hysterie. Und nichts anderes besagt es, wenn Strümpell (Spezielle 
Pathologie und Thefapie) sagt: Jedem, der einen derartigen großen 
hysterischen Krampfanfall gesehen hat, wird das Bild unvergeßlich 
bleiben. Fragen wir uns nun : was ist denn das so Charakteristische an 
diesem Bilde? so müssen wir gleich sagen: die einzelnen Muskelbe- 
wegungen sind es nicht, denn diese können an Art, Richtung, Dauer 
und Umfang alle nur erdenklichen Verschiedenheiten darbieten. Auch 
für etwaige Veränderungen der Reflexe, des Hautgefühls, gibt es hier 
keine Regel, das Bewußtsein kann sich ganz verschieden verhalten, die 
Augen können offen, aber auch fest zugepreßt sein, Pulsbeschleunigung 
und Kongestionen sind Folgen der Anstrengung, wie sie auch der Simu- 
lant darbieten würde. Nein, das wahrhaft Charakteristische, was sich 
im einzelnen nicht beschreiben läßt, was aber eben einen Hauptteil des 
„unvergeßlichen" Erinnerungsbildes ausmacht, liegt in dem überzeugen- 
den Eindruck, daß der Kranke die Herrschaft über seinen Körper ganz 
verloren hat. Während seine ganze Körpermuskulatur sich in wildem 
Aufruhr befindet, ist sein Gesichtsausdruck ganz anders als der eines 
Preisringers oder -Radfahrers, in dessen Zügen sich die zielbewußte An- 
strengung unverkennbar ausprägt; der im hysterischen Krampfanfall 
Liegende spiegelt in seinem Gesicht vielmehr Angst, Qual, Hilflosigkeit 
in immer wachsendem Grade, je länger der Krampf dauert. Er stöhnt 
nicht, wie ein schwer Arbeitender, sondern wie ein Gefolterter, und oft 
genug stürzen ihm schließlich Tränen aus den Augen. Diese Anfälle sind 
in der Tat nach menschlichem Ermessen un vortäuschbar. Dagegen wird 
man auf ein bloßes mehr oder minder heftiges Gezappel, mit oder ohne 
Hinfallen, ohne den oben gekennzeichneten Gesamteindruck, wenig zu 
geben haben. 

IX. Schwindel. Gleichgewichtsstörungen, 
Nächst den Schmerzen verschiedener Art ist das Schwindelgefühl 
bezw. der Schwindelanfall die häufigste Klage aller Unfallverletzten und 
entschieden das häufigste Objekt von Vortäuschungsversuchen. 

Nun kommt ja Schwindel auch wirklich bei den verschiedensten 
Krankheiten zustande, sei es, daß im Gehirn selbst ein Krankheitsherd 
sitze, sei es, daß die Blutzufuhr zum Zentralorgan quantitativ oder quali- 
tativ ungenügend (Entblutung, Bleichsucht, Kachexie, Herzleiden) oder 
zeitweise überstark (Kongestionen) sei, oder daß Gifte im Blute kreisen 
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(Vergiftungen, Urämie), sei es, daß eine allgemeine reizbare Schwäche 
des Nervensystems oder eine seelische Beeinflussung (Hysterie, Hypo- 
chondrie, Höhenschwindel) vorliege, oder daß infolge einer Augenmuskel- 
lähmung die Gegenstände vor dem Blicke des Kranken verschwimmen, 
oder daß eine Erkrankung des inneren Ohrs (Menieresche Krankheit) 
vorliege. Eine dem Schwindel äußerlich ähnliche Gleichgewichtsstörung 
kann dann noch durch Störungen des Haut- und Muskelgefühls sowie der 
Zielbewegungen bei der Tabes dorsalis, der Friedreichschen Krankheit 
und gewissen Formen der Nervenentzündung zustande kommen. 

Die Prüfung, ob ein angebliches Schwindelgefühl erheuchelt ist, 
wird im großen und ganzen erst einzusetzen haben, wenn oin sehr ge- 
naues Examen der Sinnesorgane, des Nervensystems und der inneren 
Organe ergeben hat, daß hier Veränderungen nicht vorliegen, die ohne 
weiteres Schwindel glaubhaft machen würden. 

Ist dies erledigt, so haben wir weiter zu forschen, ob und wie sich 
objektiv der Schwindel kundgibt. 

Die verdächtigsten Fälle sind dann immer die, in denen die Gleich- 
gewichtsstörung am gröblichsten hervortritt. Es gibt zwar beispiels- 
weise Kleinhirn- und Stirnhirnerkrankungen, bei denen ein auffallendes 
Schwanken, wie das eines Betrunkenen, zeitweise die hervorstechendste 
Kjrankheitserscheinung sein kann, aber das sind ja seltene Vorkommnisse, 
die auf die Dauer auch gar nicht verkannt werden können und doch ein 
anderes Bild geben als die üblichen Formen vorgetäuschten Schwankens. 
Das letztere wird entweder so produziert, daß der Untersuchte, sobald 
er überhaupt im Stehen examiniert werden soll, anfängt zu schwanken 
und bei Augenschluß vollends umfällt, oder daß er zwar im allgemeinen 
feststeht, sich aber beim Befehl die Augen zu schließen, im Moment des 
Lidschlusses — oft schon einige Sekunden vorher — ohne einen Ver- 
such, das Gleichgewicht zu behalten, oder hintenüberstürzt, manchmal mit 
überraschender Rücksichtslosigkeit gegen die blauen Flecke, die er 
sich zuziehen kann, oder wie betrunken hin und her taumelt, oder 
daß er bei geschlossenen Augen zwar mit den Füßen feststeht, aber 
mit dem Oberkörper auf und ab pendelt. Das kann ja freilich alles 
auch bei Hysterikern vorkommen, aber es ist dann nicht eine hervor- 
stechende Einzelerscheinung von selbständiger Bedeutung, wie etwa eine 
hysterische Lähmung oder Kontraktur, sondern ein Krankheitszeichen 
unter vielen, oft genug auch nur eine hysterische Schrulle. Jedenfalls 
werden wir den „Pseudo-ßomberg" nur dann als hysterisch gelten lassen, 
wenn wir die Diagnose „Hysterie" aus andern Krankheitszeichen stellen 
können, nicht aber in den vielen Fällen, in denen rüstige Leute, die 
längst wieder mitten im Erwerbsleben stehen und oft als Schmiede, 
Maurer, Zimmerleute arbeiten, durch solche Künste versuchen, einen 
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Eentenrest von einer früheren Kopfverletzung her als dauernde Bei- 
steuer zu behalten. 

Das gleiche gilt vom Schwindel beim Bücken: Wenn wir sehen, 
wie jemand beim tiefen Bücken einen blutroten Kopf bekommt, oder 
nach wiederholtem tiefen Bücken etwas unsicher auf den Beinen wird, 
eventuell auch erblaßt und Puls Veränderungen erkennen läßt, dann werden 
wir ihm glauben, daß er an Bückschwindel leidet Wenn er sich aber 
einfach vornüber fallen läßt oder sich in aller Gemächlichkeit tief bückt, 
wieder aufrichtet und dann schnell zwei Schritte rückwärts springt, 
dann ist das kein echter Schwindel. Oft kennzeichnet sich ein wirk- 
liches Schwindelgefühl dadurch, daß die Befallenen ängstlich vermeiden, 
den Kopf beim Bücken herabhängen zu lassen, ihn vielmehr lieber 
zwanghaft nach hinten strecken, während sie den Rumpf beugen. Wer 
das konsequent durchführt, pflegt kein Simulant zu sein. 

Zweifeln wir an dem seelischen Ursprung objektiver Schwindel- 
erscheinuDgen, so sind die Ablenkungsversuche am Platze, die gerade 
hier zumeist erfolgreich sind. Ich pflege die Prüfung auf ßombergsches 
Schwanken mit der Hautgefühlsprüfung unmittelbar zu verbinden, indem 
ich sage: „Stellen Sie die Füße ganz zusammen, schließen Sie die 
Augen und sagen Sie mir, ob Sie fühlen, wenn ich Sie berühre oder 
steche." Sehr viele Untersuchte, die sonst immer bei Augenschluß 
schwanken, lassen es dann von vornherein bleiben, und wenn einer 
oder der andere es anfangs versucht, gibt er es schließlich doch auf, 
sobald ich ihn zwinge, aufmerksam bei der Gefühlsprüfung zu bleiben. 
Echter Romberg dagegen, welcher im ersten Augenblick der Unter- 
suchung oft fehlt, wird bei dieser Art der Prüfung niemals übersehen 
werdeo, weil eben der Augenschluß lange genug ausgeführt wird, um 
auch eiüe allmählich erst eintretende Unsicherheit zur Geltung zu 
bringen. Rumpf (Deutsche med. Wochenschr. 1907. Nr. 24.) empfiehlt, 
den Augenschluß unter dem Vorwand einer Gefühlsprüfung an den Lid- 
deckeln ausführen zu lassen — das ist wohl kaum notwendig! — oder 
das Schwanken bei Untersuchungen im finsteren Röntgenzimmer zu 
prüfen. Die Echtheit des Bückschwindels läßt sich durch Ablenkung 
der Aufmerksamkeit fast immer beim An- und Ausziehen, oder indem 
man absichtlich einen Gegenstand verliert, den man den Verletzten 
aufzuheben bittet, feststellen. Ebenso erlaubt die Art, wie er sich aufs 
Sofa, auf den Operationstisch hinlegt und wieder aufsteht, Schlüsse, ob 
Schwindelneigung bei ihm besteht. 

Wenn aber auf der einen Seite gerade der „dick aufgetragene" 
Schwindel verdächtig ist, so sind wir auf der andern nicht immer be- 
rechtigt, Klagen über Schwindel als Heuchelei anzusehen, weil objektiv 
keine Grundkrankheit und kein Schwindel nachzuweisen ist. Nach 
• schweren Kopfverletzungen, bei denen ein Zurückbleiben von Narben 
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im Gehirn oder an dessen Häuten wahrscheinlich ist, müssen wir auf 
lange, eventuell unbegrenzte Zeit hinaus, auch Klagen über Schwindel 
eine gewisse Berechtigung zuerkennen. Sodann gibt es Schwindelzu- 
stände epileptischer Art, die nitjht durch bestimmte Übungen experi- 
mentell hervorgerufen werden, sondern eben nur spontan und anfalls- 
weise eintreten — hier kann eine charakteristische Zeugenaussage mehr 
bedeuten als eine ausführliche ärztliche Untersuchung und Beobachtung. 
Endlich kennen wir in dem Höhenschwindel eine objektiv durch 
nichts gekennzeichnete Zwangsvorstellung, welche ja manchen Gesunden 
verhindert, einen hohen Turm oder Felsen oder ein hohes Stromufer 
zu beschreiten. Die gleiche Erscheinung kann durch Sturz aus großer 
Höhe ausgelöst werden. Wenn also Personen, die auf solche Weise 
verunglückt sind, erklären, sie könnten nicht mehr auf Leitern und 
Gerüste, weil sie sonst „schwindlig" würden, so ist das keine Simu- 
lation, sondern so lange glaubwürdig, bis bewiesen ist, daß die betref- 
fenden Personen doch wii^er Höhenarbeit verrichten oder zu ihrem 
Vergnügen Höhen ersteigen. 

X. Sprachstörungen. 

Es handelt sich hierbei entweder um Mängel der Stimmbildung, 
namentlich tonlose Heiserkeit, oder um Störungen der Aussprache der 
einzelnen Buchstaben, Worte oder Sätze. Unmittelbare objektive Merk- 
male füi* die Echtheit der Störungen haben wir nur in denjenigen Fällen, 
in denen Mißbildungen (z. B. Wolfsrachen), Verletzungen bezw. Narben 
und Lähmungen der beim Sprechen in Frage kommenden Muskeln fest- 
stellbar sind (tonlose Sprache bei Stimmbandlähmung, näselnde Sprache 
bei Gaumenlähmung, undeutliche Sprache infolge Lippen- und Zungen- 
lähmung bei Bulbärparalyse). Der indirekte Beweis für die Echtheit 
einer Sprachstörung ist geliefert, wenn ein erfahrungsgemäß mit solchen 
Sprachstörungen einhergehendes Nervenleiden vorliegt; bekanntlich ist 
das Verschleifen von Buchstaben und Silben, das Silbenstolpern, das 
Haftenbleiben an verschiedenen Buchstaben (Häsitieren), das Auslassen 
und Umstellen von Silben eine charakteristische Begleiterscheinung des 
Lähmungsirrseins, die abgehackte, skandierende Sprache, kommt häufig 
bei multipler Sklerose vor. 

Anderseits aber braucht schon das ganz gewöhnliche Stottern und 
Stammeln, welches wir als früh erworbenen selbständigen Sprachfehler 
so häufig sehen, keine objektiven Begleiterscheinungen zu haben. Zudem 
gibt es mannigfache Sprachstörungen der Hysteriker, welche gegenüber 
rein simulierten Störungen schwer abzugrenzen sind. Zu ihnen gehört 
insbesondere auch die hysterische Stummheit. Um hier, also bei den 
Sprachstörungen ohne nachweisbare organische Grundlage, Echtes und 
Falsches zu trennen, bleibt uns kein anderes Mittel, als die sorgfältige. 
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eventuell lange Zeit fortgesetzte klinische Beobachtung. Denn wenn 
auch die Vortäuschung der Sprachstörungen keinen großen Aufwand 
an Muskelkraft und bei guter Vorbereitung nur eine mäßige Geschick- 
lichkeit erfordert, so verlangt sie eben doch eine sehr große dauernde 
Aufmerksamkeit, die um so weniger aufgebracht werden wird, je mehr 
man dafür sorgt, daß der zu Beobachtende reichlich Gelegenheit und 
Anregung findet, sich mit verschiedenen Menschen zu unterhalten. 

Im allgemeinen wird auf die Vortäuschung von Sprachstörungen 
selten in einigermaßen zielbewußter Weise Bedacht genommen, zumal 
wo eine Erwerbsstörung bewiesen werden soll; denn das Vortäuschungs- 
bestreben richtet sich dann doch meist auf Störungen, die mehr un- 
mittelbar die Erwerbsfähigkeit beeinträchtigen. Viel häufiger versuchen 
Unfallverletzte, ein altes Sprachgebrechen als neuerworbenes und zwar 
als UnfalLfolge hinzustellen. 

Sobald man freilich anfängt in einer für den Verletzten deutlich 
erkennbaren Weise die Sprache zu prüfen, erlebt man es ziemlich oft, 
daß diese Prüfung gewissermaßen suggestiv wirkt und den Untersuchten 
veranlaßt, etwas vorzumachen, woran er bis dahin nicht gedacht hat. 
Beim Nachsprechen der beliebten Losungsworte „dritte reitende Artillerie- 
brigade" bekommt man dann wahre Wortungetüme und ganz schreck- 
liche Sprachstörungen zu hören — von denselben Personen, die uns 
vorher ohne Anstoß erzählt haben, daß sie auf der „Prinz August 
von Württembergstraße" wohnen, und gegen die „Norddeutsche Holz- 
beruf sgenossenschaft" Klage führen. Manche lassen sich dann ganz 
naiv ad absurdum führen, indem man das Prüfungswort durch Weg- 
lassen eines Teils nach dem andern immer leichter macht, und stottern 
selbst dann noch, wenn sie bloß „Brigade" sagen sollen. Simulations- 
versuche dieser Art tut man am besten, einfach zu ignorieren ; womög- 
lich soll man die Untersuchten erst gar nicht auf dergleichen Gedanken 
bringen, in der Regel lassen sich wirkliche Sprachstörungen in der Unter- 
haltung wahrnehmen, ohne daß der Untersuchte merkt, worauf es an 
kommt. 

C. Simulation ganzer Kranicheitsbilder. 

I. Organische Krankheiten des Gehirns und Rückenmarks. 
Die Ausbeute ist hier sehr gering. So groß auch das zur Ver- 
fügung stehende Krankheitsgebiet ist, so selten wird man doch finden, 
daß ein klinisch geschlossenes Krankheitsbild aus dieser Gruppe einiger- 
maßen zielbewußt gefälscht wird. Wer erst so viel von Medizin ver- 
steht, daß er weiß, wie etwa eine Herderkrankung des Gehirns, eine 
Tabes, eine Gehirnhaut- oder Rückenmarksentzündung sich im objek- 
tivem Befunde ausprägt, der wird auch wissen, daß ziemlich jede dieser 
Krankheiten ihre unvortäuschbaren Merkmale hat. Am ehesten kommt 
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es noch vor, daß ein Hysteriker eine Halbseitenlälimung, eine Quer- 
schnittserkrankung des Rückenmarks oder sogar, wie es schon beschrieben 
worden ist, eine Hirnhautentzündung imitiert, wobei ihm dann seine 
gesteigerte Fähigkeit der Autosuggestion, eventuell auch das wirkliche 
Bestehen von Gefühls- und Reflexstörungen zustatten kommt. 

In den Fällen der letzteren Art wird die Frage, ob das Krankheits- 
bild auf dem Boden der Hysterie unbewußt entstanden oder von dem 
Hysteriker bewußt erzeugt ist, schwer zu entscheiden, bisweilen sogar 
unentscheidbar sein. Aber die Frage, ob überhaupt organische Ver- 
änderungen oder nur solche seelischen Ursprungs vorliegen, wird sich 
bei aufmerksamer Beobachtung fast immer ohne besondere Hilfsmittel 
lösen lassen, wenn man diejenigen Krankheitserscheinungen gebührend 
berücksichtigt, welche willkürlich nicht erzeugbar sind. Als solche seien 
genannt: Pupillenstarre, ungleiche Stellung der Augachsen, Stauungs- 
papille, Abblassung der Sehnervenköpfe, halbseitige Schlaffheit des Ge- 
sichts, Abweichung der Zungenspitze nach der Seite, Fehlen des Horn- 
haut- und Rachenreflexes, Stimmbandlähmung, Druckpuls (hart und 
verlangsamt), Zuckerharn, Muskelabmagerung, Veränderungen der elek- 
trischen Erregbarkeit, Aufhebung von Sehnen-, Haut- oder Schleimhaut- 
reflexen, Fußklonus, Babinskischer Zehenreflex, Ernährungsstörungen 
der Haut, eventuell brandige Abstoßung von Gewebsteilen, Gelenk- 
wucherungen, Brüchigkeit der Knochen. 

Es ist ganz ausgeschlossen, die Verwertung all dieser diagnostischen 
Merkmale hier zu erörtern. Nur kurz muß noch daran erinnert werden, 
daß unter den unvortäuschbaren Krankheitszeichen imiflerhin noch einige 
sind, welche künstlich auf dem Wege der Selbstbeschädigung erzeugt 
werden köDnen: starke Verengung der Pupille durch Morphium, Eserin 
oder Pilokarpin, Erweiterung derselben durch Atropin, Homatropin oder 
Kokain, Pulsverlangsamung durch Digitalis, Zuckerharn durch Phloro- 
gluzin. Solche raffinierte Betrügereien sind aber naturgemäß selten, in 
den leisten Fällen, in denen sie etwa versucht werden, wird die Eigen- 
tümlichkeit des durch die Giftwirkung verursachten Befundes bei genauer 
Untersuchung Verdacht erwecken, bei sorgfältiger Überwachung wird 
dann der Betrüger mittels klinischer Beobachtung und chemischer Exkret- 
uütersuchung entlarvt werden können. 

IL Ischias und verwandte Krankheitsformen. 
Die Ischias, das nervöse Hüftweh, ist verbreitet und populär genug, 
um gelegentlich auch als Vortäuschungsobjekt zu dienen. Am häufigsten 
scheint >es vorzukommen, daß sie von Personen vorgespiegelt wird, welche 
sie früher wirklich durchgemacht haben und nun nicht zugeben wollen, 
geheilt zu sein. Die Gutachter glauben nun manchmal, besonders bei 
hartnäckigen Fällen verlangen zu müssen, daß dauernde greifbare Ver- 



— 155 — 

änderungen an dem angeblich kranken Bein nachweisbar sein müßten, 
sonst sei die Echtheit nicht anzuerkennen. Die Hauptrolle unter diesen 
Veränderungen spielt die Muskelabmagerung, in zweiter Linie kommt 
eine kühle, eventuell gedunsene Beschaffenheit der Haut in Betracht. 
Diese Forderung geht zu weit. Auch eine Ischias von längerer Dauer 
braucht nicht zu greifbaren Veränderungen jener Art zu führen, ins- 
besondere dann nicht, wenn sie nur mittleren Grades ist, und sie kann 
gleichwohl die Leistungsfähigkeit sehr beträchtlich schmälern. Oppen- 
heim, gewiß ein zuverlässiger Beobachter, sagt: bei längerer Dauer der 
reinen, als echte Neuralgie bestehenden Ischias finde man hier und da 
eine leichte Muskelabmagerung. 

Das Haupterkennungsmittel der Ischias sind und bleiben Schmerz- 
äußerungen und Funktionsstörungen bestimmter Art. 

Die ersteren werden ausgelöst entweder durch Druck oder durch 
Zerrung des großen Hüftnerven. Dieser gehört beim Gesunden zu den 
minderempfindlichen Nervenstämmen, beim Ischiadiker dagegen erfolgt 
eine prompte und heftige Schmerzreaktion, sobald man auf die Durch- 
trittsstelle des Nerven, in der Mitte zwischen großem Rollhügel und 
Sitzbeinknorren drückt. Gewöhnlich ist auch der übrige Teil des Stam- 
mes, von obigem Punkte geradlinig abwärts in die äußere Hälfte der 
Kniekehle hinein druckempfindlich. Diese Empfindlichkeit ist aber bei 
der echten Ischias scharf umschrieben, das ganze übrige Bein zeigt 
höchstens eine mäßige Überempfindlichkeit der Weichteile, gewöhnlich 
nicht einmal diese. (Manchmal findet man neben dem Hüftnerven-Druck- 
schmerz noch einen solchen dicht unterhalb des Hüftbeinkamms. In 
diesen Fällen dürfte eine Beteiligung der Nervi clunium, welche hier das 
Hautgefühl vermitteln, an der Erkrankung vorliegen.) 

Der Zerrungsschmerz des Hüftnervs wird in der bekannten Weise 
geprüft, daß das Bein erst mit gekrümmtem Knie im Hüftgelenk gebeugt 
und dann im Kniegelenk gestreckt wird. Erfolgt dabei keine Schmerz- 
äußerung (Laseguesches Zeichen), so ist Ischias auszuschließen. 

Schwerer noch als diese Merkmale sind vor allem bei längerer 
Beobachtung Üiejenigen Besonderheiten der Haltung und der Bewegungen 
vorzutäuschen, welche sich aus dem instinktiven Bemühen des wirklich 
Kranken ergeben, möglichst jede stärkere Anspannung seines kranken 
Hüftnerven zu vermeiden. Ehret (Monatsschr. f. Unfallh. 1900. H. 2.). 
Beim Stehen wird der Ischiadiker das kranke Bein lei3ht im Kniegelenk 
beugen und im Hüftgelenk spreizen, dabei tritt dann die entsprechende 
Beckenhälfte tiefer als die andere (Betrachtung der Gesäßfalten!), der 
untere Teil der Wirbelsäule wird gekrümmt, und zwar bemerkenswerter- 
weise bald mit der Konvexität nach der kranken Seite, bald nach der 
gesunden Seite, bald abwechselnd nach der einen und der andern. 
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Beim Gehen wird das kranke Bein geschont. Beim Bücken wird 
es rückwärts gestellt. Läßt man den zu Untersuchenden sich auf den 
Fußboden setzen, so senkt er sich von vornherein nach der gesunden 
Seite zu und stützt den Körper auf das gesunde Bein, während das 
kranke möglichst abgespreizt und wenig bewegt wird; ist er dann zum 
Sitzen gekommen, so lehnt er den Oberkörper zurück und stützt sich 
rückwärts auf die Arme, statt Rumpf und Beine einen rechten Winkel 
miteinander bilden zu lassen, oder er sitzt nur auf der gesunden Gesäß- 
hälfte, neigt den Körper nach der gesunden Seite hinüber und stützt 
sich mit der Hand auf der kranken Seife. Soll er wieder aufstehen, so 
wird wieder das kranke Bein nach Möglichkeit ausgeschaltet, und die 
Belastung, sowie die Muskelarbeit dem gesunden Bein zugemutet. 

Es ist leicht zu erkennen, wie alle diese Maßnahmen dem Zwecke 
dienen, zu vermeiden, daß der kranke Nerv gedrückt oder gezerrt wird. 
Je leichter die Krankheit ist, desto unvollständiger erfüllt der Unter- 
suchte natürlich sämtliche oben bezeichneten Forderungen. Aber an- 
deutungsweise kommen auch in den leichtesten Fällen jene Eigentüm- 
lichkeiten in der Bewegung zustande und ermöglichen die Erkennung 
der echten Ischias mit relativer Sicherheit. 

III. Epilepsie. 

Von der ganzen Literatur über Simulation nervöser Krankheiten 
enthält kein Teil so sicher bewiesene Vortäuschungsfälle wie derjenige, 
welcher sich mit den epileptischen Krampfanfällen beschäftigt. 'Es hat 
eine ganze Anzahl von Personen gegeben, welche den großen epilep- 
tischen Krampfanfall in so zweifelloser Form darboten, daß sich her- 
vorragende Nervenärzte (Männer wie Romberg und Esquirol) täuschen 
ließen! und welche nachher imstande waren, die Attacke in gleicher 
Form auf Verlangen zu jeder Zeit zu wiederholen. Bemerkenswert ist, 
daß man diese Fähigkeit auffallend häufig bei Leuten gefunden hat, die 
zu irgend einer Zeit ihres Lebens echte epileptische Anfälle gehabt 
haben, aber auch Vollgesunde haben gelegentlich die gleiche Kunstfertig- 
keit erlernt. 

Die Merkmale für die Echtheit des epileptischen Anfalls, welche 
wir kennen, sind dabei durchaus nicht gering. Wir wissen, daß der echte 
Epileptiker unmittelbar bei Beginn des Anfalls erblaßt. Geht dem Anfall 
ein Vorgefühl (Aura) voraus, so wird der Epileptiker, hierdurch gewarnt, 
sich möglichst vor Beginn des Krampfes hinlegen; beginnen aber die 
Krämpfe plötzlich, so wird er rücksichtslos hinstürzen, oft mit einem 
grellen Schrei, niemals wird er noch im Fallen versuchen, sich vor 
Verletzungen zu hüten. Seine Pupillen werden in der Regel starr und 
weit, während der Krämpfe ist die Atmung röchelnd, und Schaum tritt 
vor den Mund, oft mit Blut vermischt. Die Gesichtsfarbe wird hierbei 
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allmählich bläulich, die Krämpfe betreffen die gesamte Rumpf- und 
Gliedmaßenmuskulatur. Die Daumen sind meist eingeschlagen, biegen 
sich aber, wenn man sie gewaltsam aufbricht, erst beim nächsten Krampf- 
stoß wieder zusammen. Stiche oder elektrische Reize beeinflussen den 
im Krampf Liegenden gar nicht, sein Bewußtsein ist völlig aufgehoben 
und auch unmittelbar nach dem Aufhören der Erscheinungen an der 
Muskulatur noch deutlich getrübt, so daß er auch dann auf Fragen und 
Anordnungen zunächst nur wie im Traume oder gar nicht zu reagieren 
pflegt. 

Der Beweis, daß ein nach allen diesen Richtungen vollkommen 
ausgeprägter^ Anfall künstlich erzeugt werden kann, ist noch nicht ge- 
führt. Aber die Krampfbewegungen der Muskeln, die Unempfindlichkeit, 
die Bewußtlosigkeit, Schaum und Blut vor dem Munde, das Röcheln, 
die infolge der behinderten Atmung bläuliche Gesichtsfarbe — das alles 
läßt sich von geschickten Personen auf Grund eingehender Studien 
und großer Übung erzeugen. (Der Schaum eventuell mit Seife!) Ein 
von Salgo (Allg. Zeitschr. f. Psychiatrie Band 52.) beobachteter Simu- 
lant soll es sogar fertig gebracht haben, durch Anhalten des Atems und 
starres Fixieren eines Punktes eine scheinbare Starre der Pupillen her- 
vorzubringen ; wir wollen es dahingestellt sein lassen, ob da nicht doch 
ein Beobachtungsfehler vorlag. Die meisten Simulanten machen es 
anders: sie rollen die Augäpfel so nach der Seite und nach oben, daß 
man die Pupille nicht sehen kann — ein Vorgang, welcher sehr wohl 
auch bei echten Epileptikern vorkommen kann. Das plötzliche Erblassen 
im Beginn des Krampfanfalls scheint freilich unvortäuschbar zu sein. 
Aber leider sehen die ärztlichen Beobachter den zu Untersuchenden 
doch meist erst, wenn die Krämpfe schon im Gange sind, und wenn die 
reine Blässe einer bläulichen Gesichtsfarbe gewichen ist. Auch sind 
ja nicht bei jedem echten epileptischen Anfall alle oben erwähnten 
Zeichen vereinigt, und namentlich Mischformen mit hysteriformen An- 
fällen sind nicht gar so selten. 

So ist es erklärlich, wenn Täuschungen gelingen; als Beispiel 
geben wir einen von Leubuscher beobachteten Fall (nach dem Autor- 
referat im Neurol. Zentr.-Bl. 1905. S. 615.) hier wieder, der zwar offen- 
bar einen schwer geistig Abnormen betrifft, bei dem aber die Fähigkeit, 
epileptische Krämpfe zu simulieren, sehr ausgeprägt war. 

Rudolf Br., geboren 1864, gab an, daG ein Bruder seines Vaters und sein 
eigener ältester Bruder geisteskrank gewesen seien. Vom 12. Lebensjahr an sind 
bei ihm Krämpfe beobachtet worden, seitdem wurde Br., der vorher oft wegen 
seiner Faulheit und Liederlichkeit bestraft worden war, als unnormal angesehen, 
man verlangte nichts mehr von ihm. Nach kurzer Lehrzeit bei einem Schornstein- 
fee^ermeister kam Br. wegen seiner fortgesetzten dummen Streiche in das Wilhelms- 
stift nach Potsdam, dann in die Idioten abteilung zu Dalldorf, wo er 1884 bis 1887 
verblieb. Nach kurzem, durch eine Flucht erreichte und zu mehrfachen Diebstählen 
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benutztem Aufenthalt draußen, wurde er wieder nach Dalldorf zurückgebracht. 
Jetzt beginnen die ErampfanfäUe wieder, die mehrere Jahre zessiert hatten. Sie 
dauern von März 1889 in Intervallen von durchschnittlich 10 Tagen. Die nächsten 
Jahre verbrachte Br. meist in Irrenanstalten und hatte bis Juli 1893 nur zwei An- 
fölle, dann bis Februar 1894 wieder mehrere, dann während eines Jahres in der 
Epileptikeranstalt Wuhlgarten keine. Während der nächsten 7 Jahre war Br. in 
Freiheit und beging ungemein viele ziemlich „schwachsinnige" Diebstähle, hatte auch 
einige Krampfanfälle. 1902 kam er wieder naeh Wuhlgarten. Hier enthüllte er, da 
er lieber wieder nach Herzberge wollte, den Ärzten, daß er seine Krampfanfälle 
immer nur simuliert habe, um etwas damit zu erreichen. Auf Befehl produzierte 
er sich in höchst geschickter Weise. Br. wird jetzt vorgeführt und stürzt während 
der Unterhaltung mit ihm plötzlich nieder. Kurzdauernde klonische Krämpfe, dann 
tonische. Pupillenextrem nach oben gedreht, auf Nadelstiche keine Reaktion, rötlicher 
Schaum vor dem Munde. (Gesichtsfarbe? Ref.) Dauer des Anfalls ungeföhr eine 
Minute. (Seelisches Verhalten nachher? Ref.) 

Das Bemerkenswerte an diesem Falle ist die lange Dauer, 26 Jahre, in der 
Br. seine Simulation von Kindheit an aufrecht gehalten hat. Daß er wirklich kein 
Epileptiker ist, geht, abgesehen von seinem Selbstbekenutnis und der beliebigen 
Wiederholung eines Anfalles, aus der Bestimmtheit hervor, mit der Br. jeden einzelnen 
ia der Krankengeschichte angeführten Anfall begründen kann. Gelernt hat er es 
als Kind durch die epileptischen Anfälle seines Nachbars. Zuerst hat er als Knabe 
simuliert, um Freiheit und Nachsicht in der Schule zu erlangen, später um Straf- 
freiheit, oder innerhalb der Irrenanstalt, die Verlegung auf eine ihm angenehmere 
Abteilung zu erreichen. Einige Anfälle außerhalb der Anstalt zur Erlangung einer 
Armenunterstützung. Die Angaben über familiäre Belastung sind, wie er jetzt be- 
hauptet, auch von ihm erfunden. 

Trotz solcher Beispiele dürfen wir über die Möglichkeit, simulierte 
Krämpfe als solche zu erkennen, Jiicht gar zu pessimistisch urteilen. 
So geschickt und so geschult, wie in den wenigen in Jahrzehnten 
gesammelten Fällen, die zur Veröffentlichung gelangt sind, ist doch 
noch nicht jeder Hundertste, der versucht, einen epileptischen Krampf- 
anfall zu fälschen. 

Wo wir Gelegenheit zu klinischer Beobachtung haben, können 
wir auch noch andere Erkennungsmittel heranziehen: dem epileptischen 
Anfall folgt häufig Eiweißgehalt des Harns, der künstlich doch sehr 
schwer zu erzeugen ist. Nach den Feststellungen Voisins (Annales 
d'hygiene publique 1868. S. 344.) gelingt es bei Epileptikern, die man unter 
gleichmäßiger alkoholfreier Lebensweise beobachtet, Veränderungen des 
Pulses im Anschluß an Krampf- oder Schwindelanfälle mit dem Sphygmo- 
graphen festzustellen, die bei simulierten Anfällen durchweg fehlen : 
Ehe sich der Anfall noch äußerlich bemerkbar macht, werden die Er- 
hebungen der Pulskurve niedriger, abgerundeter und rücken dichter 
aneinander heran. Im Anfall selbst sieht man 5 — 6 kleine aufeinander- 
folgende, in einer aufsteigenden Linie angeordnete Schwankungen, dann 
eine Reihe von sehr niedrigen Kurven; weiterhin prägen diese sich 
noch mehr aus und runden sich fast bis zur Halbkreisform ab. Einige 
Minuten später erheben sich aber die Linien fast senkrecht zu einer 
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3 — 4 mal so großen Höhe wie vor dem Anfall, mit mehr oder weniger 
spitzwinkligem Gipfel, sonach steigen sie wieder ab, und für 1 bis 
IV3 Stunde oder mehr bleibt der Puls nun ausgesprochen dicrot. 

Bei klinischer Beobachtung wird man auch Gelegenheit haben, 
die Diagnose Epilepsie durch Aufmerken auf bestimmte seelische Eigen- 
schaften des Untersuchten (Reizbarkeit, Umständlichkeit, Frömmelei, 
Schwachsinn verschiedenen Grades mit hervorstechender Störung des 
Gedächtnisses und Erschwerung der Verstandes tat igkeit), auf periodische 
plötzlich einsetzende Verstimmungen, Dämmerzustände und namentlich 
auf die so sehr charakteristischen kurzen Schwindelanfälle mit Erblassen 
und Bewußtseinstrübung zu prüfen. 

Vor einem Fehler muß man sich aber bei der Beurteilung von 
Krampfanfällen von vornherein in acht nehmen: davor, daß man simu- 
lierte Epilepsie da annimmt, wo weder Epilepsie noch Simulation, son- 
dern einfach ein Krampfanfall infolge einer andern Krankheit vorliegt, 
dessen Bild dann natürlich nicht mit dem des epileptischen übereinzu- 
stimmen braucht. Wir sind überzeugt, daß auf einer solchen Ver- 
wechslung die verhältnismäßig häufige Beschreibung simulierter Epi- 
lepsie bei Kindern zu beruhen pflegt. 

Kinder, selbst wenn sie sonst nicht nervös sind, können der Er- 
zeugung von Krankheitserscheinungen durch Selbstsuggestion oder un- 
günstige äußere Einflüsse seelischer Art ungemein leicht zum Opfer 
fallen. Und wie in einer Klasse, wo ein Kind Veitstanz hat, bald drei 
Viertel der übrigen mit zappeln, ohne deshalb Veitstanz simulieren zu 
wollen, oder wie bei den Kinderkreuzzügen viele Tausende der mystischen 
Verzückung eines kranken Kindes folgten — ebenso wird ein Kind, 
das einmal aus körperlichen Ursachen einen krampfartigen Anfall ge- 
habt hat, oder bei anderen solche gesehen hat, ohne alle Täuschungs- 
absicht sehr leicht auf rein seelischem Wege in Krämpfe verfallen 
können. Diese werden dem geschulten Arzte sofort als nichtepileptisch 
imponieren, gerade weil die eventuelle Nachahmung unbewußt ist, nicht 
auf zielbewußter Beobachtung beruht. Therapeutisch wird der Arzt 
dann auf verschiedenen Wegen zum Ziele kommen : er mag versuchen, 
durch ruhig-ernsten Hinweis darauf, daß das alles bloß Torheit und 
keine Krankheit sei, eine wirksame Gegensuggestion auszuüben ; er mag 
anderseits tun, als müsse da ein besonders heroisches Mittel, das Glüh- 
eisen, oder ein Bad in Eiswasser angewandt werden, und durch diesen 
Schreck die Krankheitsidee unterdrücken (nb. ein zweischneidiges Mittel, 
das oft mehr schaden als nützen wird!) — nur soll er, wenn diese 
Mittel Erfolg haben, nicht behaupten, das Kind hätte Epilepsie simuliert ! 
Selbst dann nicht, wenn das Kind nachträglich seine böse Absicht zu- 
gesteht ! Denn so leicht Kinder sich Krankheiten einreden lassen, so leicht 
lassen sie sich auch Schuldbewußtsein einreden. Sie sind sich überhaupt 
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gar nicht so klar wie Erwachsene darüber, was an ihren Erlebnissen 
das Werk ihres eigenen Willens ist, und was sich außerhalb desselben 
vollzieht. Ich selbst erinnere mich sehr genau der Gewissensbisse, die 
ich mir als zwölfjähriger Knabe machte, weil ich eine nach schwerem 
Gelenkrheumatismus entstandene Chorea nicht zu unterdrücken ver- 
mochte. 

IV. Traumatische Neurosen. 

Die funktionellen Erkrankungen des Nervensystems nach Unfällen,, 
welche zunächst unter dem Namen railway spine und railway brain, 
später als traumatische Neurose beschrieben wurden, haben in der Ge- 
schichte der ärztlichen Sachverständigentätigkeit eine ganz besondere Rolle 
gespielt. Ursprünglich vielfach nicht erkannt, oder nicht anerkannt,, 
erwarben sie sich nach und nach Bürgerrecht in der praktischen Medizin,, 
bis sie Anfang der neunziger Jahre des vorigen Jahrhunderts Gegenstand 
einer lebhaften, von manchen Seiten mit einer gewissen Schroffheit 
geführten Diskussion wurden, die sich namentlich auch aaf die Simu- 
lationsfrage erstreckte. Einzelne Autoren wollten bis zu 30 o/o und mehr 
von den angeblichen Unfallsneurosen als Simulation auffassen, während 
andere allenfalls 1 — 3 o/o Simulanten darunter schätzten. 

Auch heute ist der Streit um die Unfallneurosen noch nicht auf 
der gaDzen Linie beendigt. Ihre Ursachen, ihre Abschätzung, ihre Be- 
fiandlung unterliegen noch fortgesetzter Erörterung. Aber die Simu- 
lationsfrage kann man gegenwärtig wohl als geklärt erachten, und zwar 
haben diejenigen den Sieg davongetragen, welche die Seltenheit reiner 
Simulation betonten. Unsere eigene Anschauung können wir dahin 
zusammenfassen: wenn man mit dem Namen der Unfallneurosen nur 
die schweren und vielseitigen Krankheitsbilder bezeichnet, bei denen 
die Verletzten ziemlich regelmäßig vollständige Erwerbsunfähigkeit be- 
haupten, so wird man darunter noch nicht lo/o Simulanten finden. Paßt 
man aber den Begriff weiter und begreift man alle diejenigen Personen 
darunter, welche nach Unfällen Schmerzen in den verletzten Teilen 
und einzelne nervöse Allgemeinerscheinungen behaupten, ohne Zeichen 
eines organischen Leidens darzubieten — dann mag man wohl eine 
ganze Anzahl solche Personen darunter finden, die ihre Klagen noch 
fortsetzen, wenn sie in Wahrheit schon nichts mehr zu klagen haben. 
Übertreibung, und selbst vollständige Fälschung einzelner Symptome 
kommt bei beiden Kategorien häufig vor. 

Knüpfen wir an den letzten Satz an, so können wir als erste 
Regel bei der Begutachtung der traumatischen Neurosen den negativen 
Grundsatz aufstellen: niemals aus der Simulation oder Übertreibung 
einzelner Krankheitszeichen auf eine Vortäuschung der ganzen Krankheit 
zu schließen. 
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Was besitzen wir nun aber für positive Mittel, um die echten 
Neurosen von den simulierten zu unterscheiden? Bei vielen Gutachtern 
begegnet man in dieser Beziehung einem großen Pessimismus und 
Nihilismus. Sie meinen: bei den Unfallneurosen träten die bloßen 
Klagen des Verletzten an die Stelle von objektiven Befunden, diese 
Klagen seien nicht zu kontrollieren, aber auch nicht zu widerlegen, 
und die Entscheidung hänge ganz von der Willkür desjenigen Gutachters 
ab, der zufällig in letzter Instanz bei dem Falle zugezogen würde. Diesem 
Pessimismus nahe verwandt ist der bequeme Optimismus, welchem es 
genügt, die Klagen des Verletzten zu registrieren, und sich dann zu 
fragen, ob der Verletzte wohl einen „glaubwürdigen Eindruck" mache 
oder nicht- Beide Anschauungsweisen sind theoretisch unbegründet und 
praktisch zur Entscheidung der Simulationsfrage unverwertbar. Sie 
scheiden bei unserer Besprechung dieser Frage einfach aus. 

Sodann aber stehen sich noch zwei wissenschaftlich begründete 
Anschauungsweisen gegenüber: Wir können sie die „neurologische" 
und die „psychiatrische" nennen. Die erstere legt den Hauptwert darauf, 
recht genau das Nervensystem des Verletzten in allen Einzelheiten zu 
durchforschen und auf diese Weise möglichst viel Material für eine 
objektiv begründete Diagnose zusammenzuhäufen. Namentlich wird 
hierbei großer Wert gelegt auf die Prüfung der verschiedenen Ge- 
fühlsarten am ganzen Körper, auf die der Sehschärfe, des Gesichts- 
feldes, des Hörens, Eiechens und Schmeckens, auf die Durchforschung 
der Körperoberfläche nach drucketnpfindlichen Punkten, auf die Unter- 
suchung des Pulses beim Bücken, beim Augenschluß, beim Liegen und 
raschen Aufstehen, bei völliger Ruhe und bei körperlicher Tätigkeit, 
auf die Möglichkeit des Übergehens von Traubenzucker aus der Nahrung 
in den Harn (alimentäre Glykosurie). 

Die psychiatrische Methode dagegen (vgl. Biß, Ärztl. Sachvers t. -Ztg. 
1904. Nr. 257 u. 287.) legt den Hauptwert auf die genaue Beobachtung des 
seelischen Verhaltens des Verletzten. In möglichst unauffälliger Weise soll 
das Stimmungsleben desselben, seine geistige Regsamkeit, die größere oder 
geringere Schnelligkeit und Tüchtigkeit seiner Verstandesleistungen, sein 
Gedächtnis, seine Willensbetätigung festgestellt werden. Die allgemeinen 
Eindrücke, die man dabei empfängt, kann man dann noch ergänzen, 
indem man den Verletzten mit immer größerer Vertiefung in Einzelheiten 
über seine Lebensschicksale befragt, ihn rechnen läßt, ihm aufgibt, 
sich bestimmte Worte oder Zahlenreihen eine Zeitlang zu merken, den 
Inhalt von etwas Gelesenem, wiederzugeben und dergleichen mehr. Eben- 
falls zur psychiatrischen Diagnose gehört endlich noch die Berück- 
sichtigung des körperlichen Allgemeinbefindens, einschließlich des Appe- 
tits und Schlafs. 

Unseres Erachtens bewährt sich bei der Diagnose der Simulation 

Becker, Krankheitssimulationen. 11 
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lediglich eine zielbewußte Vereinigung beider Methoden. Die erste Unter- 
suchung des Verletzten muß jedesmal eine mindestens summarische 
Durchprüfung des Nervensystems mit der Gewinnung eines allgemeinen 
Eindrucks von seinem körperlichen Gesamtbefinden und seinem see- 
lischen Verhalten verbinden. 

Ergeben sich dann Zweifel an der Echtheit der von ihm be- 
haupteten Krankheit, so ist zur Lösung dieser Zweifel allerdings wohl 
iü erster Linie die psychiatrische Untersuchungs weise berufen. 

Wir wissen gegenwärtig, daß es nicht „eine traumatische Neurose" 
mit bestimmten körperlichen Begleiterscheinungen, sondern mannigfache 
traumatische Neurosen, und zwar Neurasthenien, Hysterien, Hypochon- 
drien und Mischformen gibt. Jede einzelne dieser Formen kann 
gelegentlich ohne unvortäuschbare bezw. ohne charakteri- 
stische körperliche Erscheinungen verlaufen, auch bei schwerer 
Beeinträchtigung der Erwerbsfähigkeit, von der Hysterie erfuhren wir 
das bereits im ersten Kapitel des vorliegenden Abschnitts — , jede aber 
hat im allgemeinen ihr charakteristisches seelisches Gepräge. Das der 
Hysterie brauche ich nicht mehr zu wiederholen, dasjenige der Neur- 
asthenie besteht in einer Mischung von abnormer Reizbarkeit und 
abnormer Ermüdbarkeit, mit vorherrschend unlustiger niedergedrückter 
Stimmung, Zerfahrenheit, herabgesetzter Merkfähigkeit, oft auch mit 
körperlicher Unruhe, Schlaf- und Appetitlosigkeit, Abmagerung und 
kränklichem Aussehen. Die Hypochondrie endlich nähert sich in ihren 
ausgeprägten Formen am meisten den Geisteskrankheiten im engeren 
Sinne, denn sie kennzeichnet sich dadurch, daß der Kranke in unbelehr- 
barer Weise und unter Vernachlässigung seiner übrigen Lebensinteressen 
sein ganzes Denken auf seine vermeintlichen Gebrechen konzentriert. 
Dies findet denn auch in seinem Eeden und Tun entsprechenden Aus- 
druck : die Einseitigkeit, mit welcher er sich immer nur der Erforschung, 
Erörterung und Behandlung seiner Übel widmet, die Sorgfalt, mit der 
er sie schildert und ausdeutet, die Affektbetonung, die er dabei zeigt, 
wird auf die Dauer schwerlich von jemandem simuliert werden können, 
freilich wird man sich in Zweifelsfällen die Mühe einer längeren Be- 
«obachtung gerade hier nicht verdrießen lassen. 

• Einen Nachteil hat ja freilich die psychiatrische Untersuch ungs- 
methode, nämlich den, daß nur für einen Teil der beobachteten Störungen 
Kennzeichen namhaft gemacht werden können, die jeder Selbsttäuschung 
des Untersuchers unzugängig und kontrollierbar sind. Man versucht 
in neuerer Zeit diesen Übelstand dadurch zu beseitigen, daß man die 
Methoden der neueren experimentalen Psychologie bei den Unter- 
suchungen anwendet. Es liegen bereits wertvolle Versuche in dieser 
Eichtung von seiten der Kräpelinschen und Sommerschen Schule 
Tor, auf Grund deren man vielleicht hoffen darf, allgemein gültige Ge- 
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setze für die Störungen der Verstandestätigkeit und gewisser Gefühls- 
reaktionen bei den Unfallneurosen kennen zu lernen, und es ist wahr- 
scheinlich, daß Gesunde nicht imstande sein werden, bei diesen sehr 
subtilen Prüfungsmethoden willkürlich ähnliche Ergebnisse der Unter- 
suchung zu bewirken (vergl. unter Anderm von Leupoldt, die Unter- 
suchung von Unfallnervenkranken von psychophysischen Methoden. 
(Klinik f. psychische und nervöse Krankheiten Bd. 1. Heft 2.) 

Aber diese Untersuchungen sind noch nicht soweit gediehen, daß 
die ihnen zugrunde liegende Methode dem Praktiker zur Benützung 
empfohlen werden könnte. Auch ist die Technik der experimentellen 
Psychologie den Ärzten im allgemeinen noch wenig vertraut, zum Teil 
sogar an die Benutzung sehr kostspieliger Apparate gebunden. Objektiv 
können wir also unsere Wahrnehmungen über das Seelenleben der Unter- 
suchten vorläufig meist nur durch recht eingehende Berichte über ihr 
äußeres Verhalten (Ungeselligkeit, Schlaflosigkeit, mangelnde Eßlust, 
Untätigkeit, unruhiges Umherlaufen, Beteiligung an Hausarbeiten, Ge- 
sellschaftsspielen, Spaziergängen, Lektüre, Auftreten gegenüber dem 
Arzto und dem Pflegepersonal, Tränenausbrüche, auffallende Umschläge 
von Trübsal zu Heiterkeit, auffallende Verschiedenheit des Verhaltens 
bei Anwesenheit eines Arztes oder Pflegers und bei deren xibwesenheit) 
wiedergeben, ferner durch Protokollierung ihrer Leistungen bei der 
Verstandes-, Gedächtnis- usw. Prüfung — wobei allerdings eine scharfe 
Kritik unerläßlich ist — und endlich durch photographische Aufnahmen, 
am besten zu verschiedenen Zeiten, die nicht selten den Gemütszustand 
des Verletzten ganz vortrefflich zum Ausdruck bringen. 

Was nun die neurologische Form der Diagnostik bei Unfall- 
nourosen betrifft, so lehrt schon die Durchsicht derjenigen Kapitel, in 
welchen wir die Simulation einzelner Nervenstörungen besprachen, daß 
wir bei dieser Mosaikarbeit mannigfachen Fehlerquellen begegnen. Bei 
einem Teil von ihnen ist Vortäuschung auf keine Weise auszuschließen, 
sodann aber können dem Fälscher auch Erscheinungen zu Hilfe kommen, 
welche zwar an sich regelwidrig, aber noch kein Krankheitsbeweis sind, 
beispielsweise : Pulsbeschleunigung infolge der Aufregung bei der Unter- 
suchung, Zittern und Reflexsteigerung infolge Kälte, Nachröte der Haut 
bei zarthäutigen Personen, lebhafte Muskelerregbarkeit bei Mageren, 
abgestumpfte Schmerzempfindung bei abgehärteten Menschen, Finger- 
zittern bei alten Leuten und Alkoholikern. 

So kann die peinlich genaue Durchmusterung des gesamten Nerven- 
systems ein zweischneidiges Schwert bei der Unterscheidung zwischen 
Simulation und Neurose werden. Mit Recht wird aber namentlich aucli 
darauf hingewiesen, daß dem wirklich Kranken bei dieser Gelegenheit 
eine ganze Masse Krankheitserscheinungen suggeriert werden können, 
die er vorher noch nicht hatte, und daß für den Simulanten dabei An- 

11* 



— 164 — 

regung zu neuen Täuschungsversuchen gegeben werden kann. Wie oft 
liest man nicht nach solchen eingehenden Untersuchungen eine lange 
Serie angeblich objektiver Krankheitszeichen, beispielsweise: Einengung 
des Gesichtsfeldes links, Herabsetzung der Hörweite auf die Hälfte, 
halbseitige Aufhebung des Geruchs- und Geschmackssinns, Schwäche der 
linken Hand, halbseitig verminderte Tastempfindung und so fort. Das 
klingt dann eventuell für den Laien als Eichter sehr überzeugend und 
ist doch nichts weiter als eine Eeihe unkontrollierbarer subjektiver 
Angaben. Wenn uns also bei zweifelhaften Fällen angeblicher Unfall- 
neurosen die Beobachtung des Seelenzustandes im Stiche läßt, werden 
wir zwar um so sorgfältiger nach körperlichen Merkmalen der Krank- 
heit suchen müssen, aber nur nach solchen, die nicht wieder zu neuen 
Zweifeln Anlaß geben. Die eigentümlichen Pulsveränderungen, die bei 
Nervösen teils spontan, teils unter den oben gekennzeichneten Umständen 
eintreten, ferner die mit dem Mannkopf-Eumpfschen Zeichen geprüften 
Schmerzpunkte und die alimentäre Glykosurie können hier eine be- 
deutsame EoUe spielen, ebenso können Zitterbewegungen, Lähmungen, 
Kontrakturen, gelegentlich auch Hautgefühlsstörungen — soweit wir 
eben die Echtheit all dieser Erscheinungen sicher prüfen können — 
für unser Urteil ausschlaggebend werden. Selbstverständlich wii*d 
es auch einen Eest von Fällen geben, in denen wir ohne sicheren 
objektiven Nervenbefund doch wesentliche nervöse Beschwerden als 
glaubhaft anerkennen müssen. Das sind namentlich die Schädel- und 
Wirbelbrüche, welche erfahrungsgemäß auf lange, in schweren Fällen 
auf unbegrenzte Zeit Beschwerden hinterlassen. Äußerlich kennzeichnen 
diese Beschwerden sich oft nur in der ersten Zeit so, daß der Arzt 
ihr Beetehen an bestimmten Symptomen nachweisen kann ; später treten 
solche nur unter Bedingungen auf, die der Arzt bei der Untersuchung 
nicht nachahmen kann (Arbeiten in lärmenden Betrieben, in gebückter 
Haltung, auf Gerüsten). Hier ist also eine Grenze der ärztlichen Sach- 
verständigentätigkeit, an der wir durch Anwendung allgemeiner Er- 
fahrungen, wenn auch unvollkommen, die Ergebnisse der Untersuchung 
am Einzelfalle zu ersetzen genötigt ^nd. Es wäre fehlerhaft, statt dessen 
Übertreibung oder Simulation zu behaupten. 



IV. Kapitel. 

Simulation yon Geisteskrankheiten. 

Von 

Dr. Friedrich Leppmann. 

Id der ganzen Simulationsfrage nehmen die seelischen Störungen 
die bedeutendste Stelle ein, sowohl an Wichtigkeit als an Zahl der in 
Frage kommenden Fälle. Mit den Krankheiten des Körpers haben sie 
gemeinsam, daß sie unter Umständen Geldforderungen begründen und 
die Erfüllung unangenehmer Pflichten (z. B. der militärischen Dienst- 
pflicht) in rechtswirksamer Weise hintanhalten können. Vor jenen 
aber haben sie voraus, daß sie die Verantwortlichkeit für Handlungen 
ausschließen können, von denen der Begeher sonst üble Folgen erwarten 
müßte. Das ist aber ein Fall, welcher sich im Rechtsleben täglich 
tausendfach wiederholt. 

Freilich pflegt ja die Geisteskrankerklärung auch nicht ohne lästige 
Nachwirkungen zu bleiben, sie ist sogar für viele verhängnisvoll, aber 
andere wieder verstehen es, diesen Nachwirkungen mehr oder weniger 
zu entgehen, und oft — nehmen wir z. B. an: bei drohender Todes- 
strafe — ist die Geisteskrankheit, subjektiv betrachtet, jedenfalls das 
kleinere Übel. Nahe genug läge es also, daß viele Personen versuchten 
Geistesstörung vorzutäuschen, und man muß sich nicht wundern, wenn 
der Laie bei allen Geistesstörungen, welche geeignet sind, ein dem 
Betreffenden ungünstiges oder unbehagliches Erlebnis zu verhindern, 
an Simulation denkt. 

Überblicken wir zunächst einmal genauer die Rechtsverhältnisse, 
unter denen aus diesem Grunde der Anreiz zur Vortäuschung einer 
Seelenstörung gegeben sein kann. 

Im Reichstrafgesetzbuch sagt § 51, daß eine strafbare Handlung 
nicht vorliegt, wenn der Täter sich zur Zeit ihrer Begehung in einem, 
die freie Willensbestimmung ausschließenden Zustande von Bewußt- 
losigkeit oder krankhafter Störung der Geistestätigkeit befunden hat. 
§ 224 spricht vom Verfall in Geisteskrankheit nach einer Körperver- 
letzung. Theoretisch wäre es denkbar, daß sich ein Verletzter aus Rache 
geisteskrank stellt, um seinen Gegner eine schwerere Strafe, als bei 
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gewöhnlicher Körperverletzung zu schaffen. Im Bürgerlichen Gesetz- 
buch erklärt § 6, daß entmündigt derjenige werden kann, welcher wegen 
Geistesschwäche oder Geisteskrankheit seine Angelegenheiten nicht zu 
besorgen vermag, und § 104, daß geschäftsunfähig ist, wer sich in 
einem die freie Willensbestimmung ausschließenden Zustande krank- 
hafter Störung der Geistestätigkeit befindet. In der Reichsstrafprozeß- 
ordnung besagt § 203 : Vorläufige Einstellung des Verfahrens kann 
beschlossen werden, wenn der Angeschuldigte nach der Tat in Geistes- 
krankheit verfallen ist, § 487: die Vollstreckung einer Freiheitsstrafe 
ist aufzuschieben, wenn der Verurteilte in Geistesstörung verfällt, und 
§ 485 : an geisteskranken Personen darf ein Todesurteil nicht vollstreckt 
werden. Die Geisteskrankheiten können ferner Terminsunfähigkeit, 
Eidesunfähigkeit bedingen. Verstöße gegen die durch die Ehe begrün- 
deten Pflichten, die sonst einen Scheidungsgrund abgäben, werden ge- 
legentlich mit Geisteskrankheit entschuldigt, ebenso disziplinare Ver- 
stöße von Beamten. Während der Vollstreckung von Freiheitsstrafen 
macht der Verfall des Häftlings in Geisteskrankheit eine ärztliche Be- 
gutachtung ungemein häufig notwendig, da zum mindesten eine wesent- 
liche Modifikation, in der Regel eine Unterbrechung des Strafvollzuges 
durch die Krankheit notwendig wird. Als Unfallfolgen sind Geistes- 
störungen keineswegs selten, ebenso als Ursache der reichsgesetzlichen 
Invalidität und der Militärdienstuntauglichkeit. In allen diesen Fällen 
kann der Täuschungsverdacht auftauchen. 

Daß auch sonst auf psychiatrischem Gebiete Täuschungsversuche von prakti- 
scher Bedeutsamkeit vorkommen, zeigte Fürstner an einem 17 jährigen Bauem- 
mädchen, welches erklärte, religiöse Visionen zu haben, nichts zu essen und zu 
trinken, keinen Kot oder Urin zu lassen, blutigen Schweiß zu haben usw, und welche 
auf dem besten Wege war, als heilig verehrt zu werden. Sie erwies sich "als eine 
vollkommen gesunde ungemein geschickte Gauklerin, die nach ihrer Überführung 
ein offenes Geständnis ablegte. 

Der häufigen Befragung des Sachverständigen über die Echtheit 
seelischer Störungen steht auf der anderen Seite eine viel größere 
Schwierigkeit der Beantwortung als bei den körperlichen Krankheiten 
gegenüber. Während diese nämlich in ihrer Mehrzahl sieht-, tust-, meß- 
oder wägbare Veränderungen hervorbringen, die keiner willkürlichen 
Erzeugung zugänglich sind, und während selbst die sogenannten funk- 
tionellen Nervenkrankheiten noch wenigstens die Funktionen des Körpers 
in objektiv feststellbarer Weise beeinflussen, gehen die Geisteskrank- 
heiten nur in einem kleinen Teil aller Fälle mit unvortäuschbaren 
körperlichen Veränderungen und vielfach nicht einmal mit deutlichen 
Störungen der Körperfunktionen einher. Sie kennzeichnen sich vielfach 
einzig und allein durch den Einfluß der geistigen Krankheit auf das 
Aussehen, Eeden und Handeln der Befallenen. 
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"Wenn wir ehrlich sein wollen, müssen wir sagen, daß diese 
Schwierigkeit der Beurteilung von der heutigen irrenäxztlichen Wissen» 
Schaft noch keineswegs in allen Fällen überwunden wird, und ich schicke 
dem vorliegenden Abschnitt, ehe ich auf Einzelheiten eingehe, die An- 
kündigung vorauf, daß er mehr Negatives als Positives enthalten wird. 
Wohl wird in ihm die Möglichkeit, Simulation zu beweisen, eingehend 
gewürdigt werden, aber räumlich überwiegen werden die Warnungen 
vor irrtümlicher Annahme der Vortäuschung. Ich glaube auch, 
daß der praktische Wert der Arbeit hierdurch nicht so sehr beeinträchtigt 
wird, wie der Nichtpsychiater glauben könnte. Denn in Wirklichkeit 
sind zweifellos auch gegenwärtig noch die fälschlich angenommenen Si- 
mulationen sehr viel zahlreicher als die fälschlich angenommenen Geistes- 
kraükheiten. Gewiß soll der ärztliche Gutachter mit allen ihm zu Ge- 
bote stehenden Mitteln die Echtheit eines Krankheitsbildes prüfen, aber 
in denjenigen Zweifelsfällen, in welchen bei Berücksichtigung aller 
Gründe für und wider Simulation ebenso möglich erscheint wie wirk- 
liche Geistesstörung, soll er nicht sein Urteil auf Simulation abgeben. 
Das ist ja eigentlich ganz selbstverständlich, aber in der Praxis wird 
es nicht immer so gehandhabt. Wenn wir z. B. Strafvollzugsakten 
durchsehen, besonders solche aus früheren Jahrzehnten, so finden wir 
recht oft. daß die Ärzte Simulation annahmen, so lange der Beweis 
wirklicher Geistesstörung ihrer Meinung nach nicht unwiderleglich ge- 
führt war. Dieses Verfahren führte zu den ernstesten Mißständen, die 
Geisteskrankheiten wurden nicht nur verkannt, sondern durch Diszi- 
plinarstrafen verschlimmert. Ein Teil der Kranken wurde körperlich 
zugrunde gerichtet. Heilbare wurden unheilbar. Gutartige wurden 
böswilKg. 

Dieser unlogischen und unwissenschaftlichen Art der Begutachtung 
sind aber nicht nur solche Ärzte verfallen, welche psychiatrisch unvor- 
gebildet und durch ihren Wohnort von den Zentren der Irrenheilkunde 
abgeschieden waren, sondern in früheren Jahrzehnten auch Psychiater 
von Fach. Es existiert ein Fall Stockhausen aus der Mitte des vorigen 
Jahrhunderts, welcher von vier Irrenärzten begutachtet und sehr ver- 
schieden beurteilt wurde. Der eine Gutachter hatte von vornherein 
die Tendenz Simulation nachweisen zu wollen, und nur wenn dies 
nicht gelänge, Geisteskrankheit anzunehmen, der zweite stellte die Gründe, 
welche für und diejenigen, welche gegen Simulation sprächen, in zwei 
Reihen und entschied sich für Simulation, weil auf dieser Seite die 
längere Reihe war — beide verfuhren falsch und kamen zu einem wahr- 
scheinlich falschen Resultat. 

Der erste Leitsatz also, welchen wir für unser Thema aufstellen, 
lautet: Die Echtheit einer Geistesstörung ist zuweilen unbe- 
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weisbar, ohne daß deswegen die Diagnose Simulation berech- 
tigt wäre. 

Wir wollen nunmehr sehen, welche Methoden für die Unter- 
scheidung von Geistesstörung und Vortäuschung angegeben worden sind, 
und wie sie sich jeweils praktisch bewährt haben. 

A. Gebräuchliche diagnostische Methoden. 

L Abschreckungsmethode. 
Sie hat vorwiegend geschichtliches Interesse. Ehe man wußte, wie 
weit verbreitet und wie schwer oft erkennbar die Geistesstörungen sind, 
hielt man bei jedem abnormen Verhalten eines Menschen, der sich etwa 
von einer Geisteskrankheit Vorteil versprechen konnte, den Verdacht der 
Vortäuschung gleich für so selbstverständlich und so dringend, daß man 
ohne weiteres meinte, strafartige Maßnahmen dagegen treffen zu sollen: 
man steckte die vermutlichen Fälscher unter die kalte Dusche, brachte 
sie in Dunkelzellen, legte ihnen Fesseln an, ließ sie hungern oder gab 
ihnen Brechmittel und schlug sie auch wohl. Der Kriminalrat Hitzig 
veröffentlichte 1839 mit Ausdrücken tiefer Entrüstung den Fall, daß 
ein simulationsverdächtiger Unters uchungsgefangener 26 Rutenstreiche 
erhielt, mit dem Glüheisen gebrannt, jeglichen Getränkes beraubt und 
nur mit salzigen und dursterregenden Speisen versehen wurde. Es mag 
Winkel geben, wo diese Methode in milderer Form auch heute noch 
spukt. Sie ist rechtswidrig, da im modernen Staate die Anwendung der 
Folter als Beweismittel für irgend welche Eechtsfragen verboten ist. 
Sie ist aber auch durchaus zweckwidrig, weil eine durch Zwangsmittel 
bewirkte Unterdrückung von Krankheitsäußerungen nicht den mindesten 
Beweis gegen das Bestehen einer Geisteskrankheit darstellen würde. Die 
mildeste Form der Abschreckungsmethoden, etwa ein elektrischer Strom 
von mäßiger Stärke, wie man ihn auch zu körperlichen Untersuchungen 
braucht oder „hydriatische Prozeduren" (Siemerling) fallen wohl noch 
unter das gesetzlich Erlaubte. Wir können aber das Bedenken auch 
hiergegen nicht unterdrücken, daß der wirklich Kranke, namentlich 
wenn er Wahnideen hat, aus solchen Einwirkungen neue Nahrung für 
seine Krankheit ziehen, jeder zielbewußte Fälscher dagegen ihnen ruhig 
widerstehen wird. 

IL Entlarvungsmethode. 
Man hat versucht, Vortäuschungsverdächtige durch narkotische 
Gifte in einen derartigen Zustand zu bringen, daß sie die Herrschaft 
über ihren Willen verloren, und hat geprüft, ob sie sich dann, bezw. 
unmittelbar nach dem Aufhören der Betäubung immer noch in dem- 
selben Sinne krankhaft benehmen wie vorher. Ursprünglich benutzte 
man zu diesem Zwecke das Opium, dann in der Mitte des vorigen 
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Jahrhunderts den Äther und das Chloroform. In vereinzelten Fällen 
wurden auch positive Erfolge erzielt. So wird von einem scheinbar 
Verwirrten berichtet, welcher an Gerichtsstelle selbst chloroformiert 
wurde, beim Erwachen aus der Narkose nicht gleich an seine Simu- 
lantenroUe dachte, sondern zunächst geordnet sprach, dem dann plötz- 
lich seine ursprüngliche Täuschungsabsicht einfiel, worauf er die Hände 
vor das Gesicht schlug, bitterlich weinte und seinen Betrug bekannte. 

So interessant solche Beobachtungen sind, so hat sich die ihnen 
zugrunde liegende Methode dennoch nicht als fruchtbar erwiesen. Schon 
daran, daß die meisten Leute, seien es Gesunde oder Kranke, sich gegen 
eine Narkose, von der sie sich selbst keinen Vorteil versprechen, heftig 
sträuben, würde die Anwendung dieses Mittels im modernen Eechts- 
slaat scheitern, aus den gleichen Gründen, aus denen die Folter als 
Beweismittel unerlaubt ist. Außerdem ist sie doch körperlich nicht 
ungefährlich, vor allem wenn Angst und Widerstreben dazu kommt; 
Nutzen verspräche sie nur, wo formelle Verwirrtheit in Frage kommt, 
und die" Krankheitsvorstellungen wirklich Gestörter können durch die 
Narkose in verhängnisvoller Weise vermehrt werden. 

Eine andere Entlarvungsmethode geht darauf aus, die Unechtheil 
des Krankheitsbildes zu beweisen, indem man dem vermutlichen Fälscher 
neue, dem vorgetäuschten Krankheitsbilde widersprechende Verkehrt- 
heiten suggeriert. Man läßt also in seiner Gegenwart etwa die Äußerung 
fallen, die Krankheit sei jetzt so vorgeschritten, daß wohl bald Nahrungs- 
verweigerung eintreten werde. Oder man fragt leise, aber doch so, daß 
es der Untersuchte hören kann, den Pfleger, ob der Betreffende wohl 
schon geäußert habe, daß er Gift im Essen schmecke. Wenn jemand 
auf solche ihm nahegelegte Veränderungen seines Krankheitsbildes ein- 
geht, so hat man vielfach angenommen, er beweise damit indirekt, daß 
er simuliere. Aber die Entgegnung liegt nahe, daß der geriebene Fälscher 
viel zu mißtrauisch gegenüber dem Arzt und dem Beamten sein wird, 
um sich so leicht fangen zu lassen. Nach unsern eigenen Erfahrungen 
haben wir den Eindruck, daß die Untersuchten, welche sich durch ge- 
legentliche Äußerungen zu einer Änderung ihrer Krankheitserschei- 
nungen verführen lassen, in der Kegel entweder angeboren Geistes- 
schwache, welche übertreiben, oder sogar im engeren Sinne Geistes- 
kranke sind. Gerade unter diesen nämlich gibt es Formen, die durch 
eine starke Suggestibilität gekennzeichnet sind, vor allem in den krimi- 
nalistisch so wichtigen Gebieten des hysterischen Irrseins und des 
Jugendirrseins (dementia praecox). 

III. Psychologische Methode. 
Mit ihr gelangen wir zum ersten Male zu den wirklich brauch- 
baren Grundlagen der Simulationsdiagnose. Die psychologische Methode 
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beruht darauf, daß man sich sagt: auch das Seelenleben des Geistes- 
kranken muß, wie dasjenige des Gesunden bestimmten Gesetzen folgen. 
Selbst die schwerste Verwirrtheit, die tiefste Verblödung kann den 
inneren Zusammenhang der seelischen Vorgänge nicht vollständig auf- 
heben. An der Eichtigkeit dieses Satzes kann schwerlich ein Zweifel 
bestehen. Seine praktische Ausnützung freilich kann im Einzelfalle 
außerordentlich schwierig sein. Denn wir sind weit entfernt davon, 
die Psychologie der geistigen Störungen genau zu kennen. 

Die Verkennung dieser letzteren Tatsache hat in früheren Zeiten, 
als man noch glaubte, alle geistigen Störungen auf einige wenige Grund- 
formen zurückführen zu können, vielfach irrtümliche Simulations- 
diagnosen verursacht. Kein Wunder: man wußte von der Manie und 
Melancholie, daß sie durch dauernde Störungen des Gefühlslebens und 
Veränderungen in der Schnelligkeit des Gedankenablaufs gekennzeichnet 
waren, von den Verrücktheitsformen, daß bei ihnen Sinnestäuschungen 
und Wahnideen die Handlungen des Menschen in einer Art und Weise 
beherrschen, die man bei Kenntnis der krankhaften Grundlageir einiger- 
maßen logisch vorausberechnen könne ; bei der einfachen Geistesschwäche, 
daß das Tun und Keden der Kranken in verhältnismäßig leicht zu berech- 
nender Art dem [Rest von Kenntnissen und Fähigkeiten entsprechen mußte, 
welchen sie noch besaßen. Zur Annahme der Simulation neigte man, so- 
bald man nicht mehr begriff, wie die einzelnen Lebensäußerungen des an- 
geblich Kranken psychologisch miteinander verknüpft sein sollten. Noch 
hei Krafft-Ebing findet sich dieser Standpunkt in ganz schroffer Form 
ausgedrückt, wenn er gelegentlich sagt: „der Simulant meint, er müsse 
hier (bei der Paranoia) alles auf den Kopf stellen, während doch 
schließlich der wirkliche Wahnsinn nur ein logisches Denken 
oder Urteilen nach wahnsinnigen Prämissen darstellt, und 
die Assoziationsgesetze dieselben sind wie im gesunden Lebern." 
(Friedreichs Bl. f. ger. Med. 1871.) Wenn zur Zeit, als di^e An- 
schauung die herrschende war, z. B. ein Mensch, der sonst starr und 
trübe dasaß, öfters weinte und Selbstmordideen äußerte, plötzlich bei 
der Erzählung eines Witzes hell auflachte, so war man mit der Annahme, 
daß er vortäusche, rasch bei der Hand. Ebenso wenn jemand, der 
nur ganz verworren redete, einen ganz klaren Brief schrieb, desgleichen, 
wenn einer gescheit genug war, um die Verrichtungen des täglichen 
Lebens zu begreifen, aber 2x2 = 3 rechnete, dreißig Finger zu haben 
behauptete und ein Kupferstück als Silbermünze benannte. 

In allen diesen Fällen kann die Annahme der Simulation einen 
Fehlschluß bedeuten, denn die neuere Forschung hat uns Krankheiten 
kennen gelehrt, welche sozusagen aller Logik Hohn sprechen, Ejrank- 
heiten, bei denen die Gemütsstimmung unberechenbaren Schwankungen 
unterliegen kann, bei denen zwanghaft unsinniges Reden vollkommen 
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vereinbar mit leidlich geordnetem Handeln, völlig verworrenes Schreiben 
vereinbar mit klarem Sprechen ist, bei denen reichlich produzierte Wahn- 
ideen den Kranken keineswegs veranlassen, auch seinen übrigen Be- 
wußtseinsinhalt im Sinne seines "Wahns zu revidieren, wie es der wirk- 
lich Verrückte tut. Es kommen da manchmal ganz bizarre Formen 
heraus, die unten noch systematisch durchzusprechen sind! Hier nur 
ein Beispiel. 

Ich behandelte einen Kranken, bei welchem neben einem organischen Rücken- 
marksleiden (Syringomyelie) und einem Lungenspitzenkatarrh eine schwere Geistes- 
störung entstanden war. Er behauptete zuerst der General Botha und dann der 
Sohn des Präsidenten Krüger zu sein. Fr beschäftigte sich in liebevoller Vertiefung 
mit der Ausarbeitung eines Feldzugsplans gegen die Engländer, wobei er die Aus- 
rüstung der Soldaten bis zu den Achselklappen genau beschrieb. Während der 
mehrmonatlichen Beobachtung grub er sich immer tiefer in seinen "Wahn ein, sein 
halb herrisches, halb verträumtes Wesen, der Mangel aller übrigen Interessen, die 
ungekünstelte heftige Erregung in welche er geriet, wenn man seine Ideen als 
krankhaft bezeichnete, mußten den Verdacht der Simulation beseitigen — und 
dennoch ließ es sich leicht nachweisen, daß dieser Mann sich seiner wirklichen Ver- 
gangenheit bewußt war; denn obgleich er behauptete, von Südafrika, seiner Heimat, 
auf Grund englischer Intriguen direkt nach Moabit gekommen zu sein, erklärte er 
doch: in dem thüringischen Dorfe, wo er einen gewissen X. beraubt haben sollte, 
gäbe es gar keinen X.; er gab also zu, dieses Dorf zu kennen. Auch war er nicht 
imstande irgend einen Satz holländisch zu sprechen und konnte hierfür gar keinen 
Grund angeben. Sein Verhalten war unverständlich für denjenigen, welcher nur die 
Psychologie des Gesunden und für denjenigen, welcher die Psychologie der echten, 
chronischen Verrücktheit in Betracht zieht, verständlich aber für denjenigen, welcher 
weiß, das geistesschwache Personen, wenn sie verrückt werden, ihre Wahnideen 
ganz sorglos produzieren, ohne ihren ganzen Bestand an Erinnerungsbildern ent- 
sprechend umzuwandeln. 

So lange wir — wie etwa in diesem Belegfalle — außerstande 
sind, für jeden Fall geistiger Störung die psychologischen Gesetze so 
zu ergründen, daß wir jeden Verstoß dagegen sicher erkennen — und 
die Erreichung dieses Ideals werden wir nicht erleben — so lange 
müssen wir äußerste Vorsicht bei der Behauptung walten lassen: die 
Krankheit sei simuliert, weil die einzelnen Krankheitsäußerungen psy- 
chologisch nicht miteinander vereinbar wären. 

Dagegen dürfen wir ausgiebigeren Gebrauch von der Verwertung 
einer allgemeinen psychologischen Erfahrung machen : die wirkliche 
Geisteskrankheit verhält sich zur simulierten wie etwa ein wirklicher 
Baum zu einem gemalten Baum. Der gemalte Baum gibt gewisse Eigen- 
schaften eines Baumes mehr oder weniger deutlich und genau wieder, 
aber immer nur einen sehr geringen Bruchteil aller derjenigen Eigen- 
schaf teü, welche der wirkliche Baum besitzt. So wird sich auch ein 
wirklich krankes Seelenleben in hundertfach mannigfaltigen Formen 
im Aussehen, Eeden und Handeln des Kranken offenbaren; eine simu- 
lierte Krankheit aber wird nur einige wenige abnorme Züge mehr oder 
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weniger geschickt wiedergeben. Man lese doch nur ein Lehrbuch der 
psychiatrischen Untersuchungsmethoden, um sich klar zu machen, aus 
welcher Unmenge von Mosaiksteinchen sich eine Krankheitsdiagnose 
zusammensetzt. Da wird außer dem körperlichen Zustand des Kranken 
auch der Ausdruck seines Gesichts, seine Haltung und Gangart, seine 
Mimik und Gestikulation, seine Sprechweise und Schreibweise, die Eß- 
lust, der Schlafmangel und die Schlafsucht herangezogen, da werden 
seine StimmungsäuJßerungen sorgfältig registriert, sein Besitzstand an 
Kenntnissen wird geprüft, sowohl an denen, welche die Schule gibt, als 
an denen, die das Leben vermittelt. Es wird geprüft, ob er rasch oder 
langsam denkt, ob er beim Denken leicht ermüdet, ob seine geistige 
Arbeit wirklich produktiv ist, oder ob er nur nach dem guten Klange 
seine Gedanken verbindet, ob sfein geistiger Horizont eng oder weit ist, 
oder ob sich vielleicht sein ganzes Denken auf eine kleine Gruppe von 
Gegenständen konzentriert, ob sein Gedächtnis gestört ist, und zwar 
für die weit zurückliegende oder für die nächste Vergangenheit, viel- 
leicht für bestimmte Erinnerungsgebiete, vielleicht auch nur für Merk- 
aufgaben, die während der Untersuchung gestellt werden. Man be- 
obachtet, wie er sich seiner Umgebung gegenüber gegenüber verhält, 
wie er sich betätigt, wie er auf bestimmte Änderungen seiner Situation 
reagiert. 

Bei einer solchen mannigfachen und eingehenden Untersuchung 
wird der Simulant regelmäßig versagen : er hat in der Regel bestimmte 
Tricks einstudiert, hat Mühe genug, diese in der vorgeschriebenen Form 
festzuhalten und ist nicht imstande, auch noch die Finessen der Geistes- 
störung auf allen möglichen Gebieten vorzuspiegeln. Deswegen wählen 
die meisten Simulanten, vielleicht instinktmäßig, solche Störungen, bei 
denen ihrer Meinung nach eine genaue Kontrolle des Geisteslebens un- 
möglich ist, indem sie entweder gar nicht reden oder doch eine ein- 
gehende Unterhaltung vermeiden. Sie verkennen dabei aber gewöhnlich, 
daß das Geistesleben keineswegs in dem Reden des Menschen allein 
seinen charakteristischen Ausdruck findet. Anderseits verstrickt sich 
derjenige Fälscher, welcher recht vielerlei Zeichen von Geisteskrankheit 
kundgeben möchte, doch leicht in so grobe Widersprüche, daß auch 
der vorsichtige Beurteiler zur Simulationsdiagnose gelangen kann. 

IV. Empirische Methode. 
Sie ist in der Praxis von der psychologischen Methode nicht 
scharf zu trennen, beruht aber theoretisch auf einem andern Prinzip. 
Nicht danach wird geforscht, ob zwischen den Krankheitsäußerungen 
das richtige geistige Band nachweisbar sei, bezw. ob das Krankheits- 
bild allgemeinen Gesetzen der Psychologie entspricht, sondern einfach 
danach, ob dio Erscheinungen und der Verlauf der Krankheit mit den 
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Erfahrungen übereinstimmen, welche die Psychiatrie sonst über die 
Erscheinungsformen und Verlaufsweisen von Geisteskrankheiten besitzt. 
Bei dieser Methode würde also, um den Unterschied nochmals zu be- 
tonen, an einem psychologisch unverständlichen Zusammentreffen ver- 
schiedener Symptome kein Anstoß genommen werden, sofern dasselbe 
Zusammentreffen auch bei wirklich Kranken beobachtet worden ist; 
dagegen würde Simulation angenommen werden, wenn der Zusammen- 
hang der Symptome zwar psychologisch verständlich wäre, aber der 
allgemeinen psychiatrischen Kenntnis widerspräche. 

In dieser Charakteristik liegen ebenso die Vorzüge wie die 
Schwächen der Methode offen vor unseren Augen. Sie warnt uns davor, 
an die Diagnose der Simulation mit psychologischen Vorurteilen heran- 
zutreten, sie führt aus der grauen Theorie auf die hellere Bahn der 
schlichten klinischen Beobachtung, aber sie kann anderseits leicht zu 
ungesundem Dogmatismus führen, und deswegen hat sie bisher oft großen 
Schaden gestiftet. Die älteren Psychiater nämlich lebten großenteils 
in der naiven Überzeugung, bereits ein vollständiges System der Psy- 
chiatrie zu besitzen und alle überhaupt vorkommenden Formen geistiger 
Störung zu kennen. Sie verglichen dann das auf seine Echtheit zu 
untersuchende Krankheitsbild mit den ihnen vertrauten Krankheits- 
formen. Stimmte es mit einer davon überein, so war es echt, stimmte 
es aber mit keiner überein, so war es simuliert. So gelangte man bis- 
weilen zu der Behauptung vieljähriger, mit äußerster Zähigkeit fest- 
gehaltener Simulationen und schreckte selbst vor der Annahme, jemand 
habe aus reiner Niedertracht bis zu seinem Tode die Krankheit vor- 
getäuscht, nicht zurück. Ein Beispiel solcher Krankheitsverkennung 
ist folgender von Landgraf (Priedreichs Bl. 1884.) seinerzeit als Simu- 
lation beschriebene Fall, den wir hier auszugsweise wiedergeben, nicht 
des Kuriosums halber, sondern im Gegenteil als typisches Beispiel, 
weil die ältere Literatur manche ähnliche Fehldeutungen enthält. 

Der 1841 geborene J. B. ist schon von seinem 12. Lebensjahr an wegen 
Diebstahls bestraft. Beim Militär ist er aus unbekannter Ursache invalidisiert worden. 
Dann hat er Hausierhandel getrieben. Von einer sechsjahrelangen Strafe von 1866 
bis 1873, in der er sich ein wandsfrei benahm, wurde ihm, nachdem er schwer 
körperlich erkrankt war (Knochenabszeß), ein Teil auf dem Gnadenwege erlassen. 
1873 bekam er wieder 10 Jahre Zuchthaus und führte sich gut bis 1875. Plötzlich 
entstand bei ihm folgendes Bild: B. suchte pantomimisch auszudrücken, daß er 
heftigen Kopfschmerz habe und in ^ie Krankenabteilung aufgenommen zu werden 
wünsche, hielt zugleich die Augen fest geschlossen, hörte nichts mehr, gab keinen 
Laut von sich, und stellte sich vollständig blöde. In diesem Zustande verharrte er 
acht volle Jahre. Wochenlang aß er wenig oder gar nichts und saß dann naclita 
schlaflos auf seinem Lager, mit gesammelten Zwetschgenkernen und dergleichen 
spielend. Um etwaige Simulation festzustellen, sollte er chloroformiert werden. Er 
leistete Widerstand, und als ihn dabei ein Wärter leicht in den Rücken stieß, lag 
er 14 Tage wie gelähmt im Bett, ließ seinen Kot unter sich gehen, und soll auch 
daran geleckt haben. Zeichen von Kopfschmerzanfällen gab er in den letzte a 
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2 Jahren nicht mehri aber er hielt immer noch die Augenlider festgeschlossen, sprach 
kein Wort and zeigte ein durchaus läppisches, simpelhaftes Benehmen. 

Nach Ablauf seiner Strafe wurde er in Familienpflege untergebracht und 
verhielt sich genau wie bisher. 

Plötzlich, nach einer Reihe von Wochen, lief er weg und versuchte unter der 
Maske eines stummen Bettlers einen ganz zielbewußten und ziemlich einträglichen 
Diebstahl. Er wurde eingefangen, und die Zeugeoaussagen ergaben, daß er sich bei 
seinem Betteln weder blind noch taub gestellt, vielmehr gutes Sehen und Hören 
bewiesen habe. 

In einer Augenklinik wurde festgestellt, daß die Augäpfel von ihm willkürlich 
nach oben gedreht würden, daß aber weder ein Augenleiden noch ein Gehirnleiden 
vorliege. Die Taubheit wurde durch das Stimmgabelexperiment als „unecht^ er- 
wiesen, da B. pantomimisch andeutete, die Stimmgabel vom Munde aus zu hören, 
vom Ohr aus aber nicht. Im Verein mit den Ärzten der Psychiatrischen Klinik 
gelangten die Augenärzte auch zu dem Schlüsse, daß B. eine IntelligenzstOrung, einen 
gewissen Grad von Kretinismus simuliere, und zwar in höchst plumper Weise, die 
nur ^einen Laien täuschen könne (!!). Immerhin bedürfe es einer längeren Be- 
obachtung, um festzustellen, ob nicht dem Verhalten B.'s eine andere Geistesstörung 
zugrunde liege. 

B. wurde nun noch etwa 8 Monate im Gef^gnis beobachtet. Er verhielt 
sich genau so wie in den früheren acht Zuchthausjahren, und ließ sich auch durch 
Versuche, ihn nachts aufzuschrecken, ferner durch Berauschung mit Bier, ferner 
durch gütliches Zureden, durch ernste Vorstellungen, durch längere Nichtbeachtung 
«eines ganzen Treibens nie zu einer Änderung seines Verhaltens bewegen. Als man 
ihm sein Essen auf einen anderen Platz stellte, als er es sonst gewohnt war, hungerte 
er drei Tage lang vollständig. Nachdem er jedoch einmal zu dem neuen Platze hin- 
geführt war, suchte er ihn regelmäßig wieder auf. 

Das Gericht lehnte die vom Verteidiger beantragte Beobachtung in einer 
Irrenanstalt ab. In der Hauptverhandlung legte Landgraf dar: B. könne zweifellos hören 
und sehen, sicherlich auch sprechen — wenn dies auch seit 8V2 Jahren niemand 
gehört habe. Blödsinnig sei er nicht, das ergebe sich erstens aus dem Mangel an- 
geborenen Schwachsinns und vorangegangener seelischer Erkrankungen, welche 
Blödsinn bewirkt haben könnten, zweitens aus der raffinierten Art, wie er seine 
Diebstähle vorbereitet und ausgeführt habe. Auch sei seine Simulation nicht so 
zwecklos, wie es wohl scheinen könne, denn er habe schon beim Militär und in 
seiner ersten Zuchthauszeit erfahren, daß es eben angenehmer sei, im Lazarett zu 
liegen, als zu arbeiten, (n. b. hatte der Mann trotz dieser Erfahrung bis 1875 im 
Zuchthaus immer einen musterhaften Fleiß bewiesen! Ref.) An Willenskraft fehle 
«s ihm auch nicht, das zeige sich gerade an seiner energischen Simulation. (!!) Die 
früher ausgesprochene Vermutung, daß der Blödsinn zwar simuliert sei, aber eine 
andere Geisteskrankheit bestehe, scheine sich auf moral insanity zu beziehen. Dies 
sei aber für die gerichtliche Begutachtung des vorliegenden Falles nicht auasohlag- 
gebend. (!!) 

In ähnlichem Sinne äußerte sich der Direktor einer Kreisirrenanstalt. Er 
betonte auch, daß das theatralisch groteske Gebahren B.*s wirklich Blödsinnigen 
nicht eigen sei. 

Wieder bekam B. 10 Jahre Zuchthaus. Nachdem er hiervon 10 Wochen in 
gleichem Zustande wie vorher verbracht hatte, deutete er mit freudigem Grinsen 
pantomimisch an, es sei in seinem Kopfe etwas zerrissen, und er könne wieder 
sehen. Alsbald begab er sich an die Spularbeit, der er sich mit Eifer und Geschick 
widmete. Aber er blieb taub und stumm und zeigte sich, als L. ihn einmal besuchte, 



— 175 — 

ganz verstand aislos. Er erkrankte dann sehr bald an Tuberknlose und ging zu- 
grunde ohne sein Verhalten im mindesten geändert, seine Taubstummheit au%egeben 
zu haben. Die Sektion ergab keine Gehirnkrankheit. 

Landgraf hat den Fall als Simulation veröffentlicht. Er erwähnt die Äußerung 
Krafit-Ebings, daß nach der Meinung namhafter Irrenärzte Simulation nur bei 
mehr oder weniger Geistesgestörten vorkomme, fügt aber hinzu, bei B. habe er keine 
Feststellungen dieser Art machen können. 

Wir wissen heute, daß die im vorliegenden Falle beanstandeten 
Eigenheiten des Krankheitsverlaufs, der Eückgang der Krankheits- 
erscheinungen nach Aufhebung des durch die Haft bewirkten seelischen 
Druckes, die unerklärlichen, zum Teil später beseitigten Sinnes^ 
mängel, die Stummheit und das Fehlen von greifbaren Veränderun- 
gen im Gehirn bei anscheinend tiefer Verblödung, durchaus nicht 
der klinischen Erfahrung an Geisteskranken (Katatonikern) wider- 
sprech^i. Wir haben eine große Anzahl neuer Krankheitsbilder kennen 
gelernt, und der Umstand, daß sich diese Bereicherung unseres Wissens 
Schlag auf Schlag vor unseren Augen vollzogen hat, ist sehr geeignet, 
uns vor jener psychiatrischen Orthodoxie zu warnen, deren Gefahren 
unser obiges Beispiel deutlich kennzeichnet. 

Ist nun aber gegenüber dem Bestreben die Vortäuschung durch 
Vergleich des Einzelfalles mit der allgemeinen Erfahrung zu ermitteln, 
ein so vollständig ablehnendes Verhalten am Platze, wie es beispiels- 
weise Bolte (Zeitschr. f. Psychiatrie Band 60. Heft 1 und 2.) mit 
den Worten kundgibt: „aus der bloßen kKnischen Beobachtung wird 
man kaum die Beweise der Simulation ziehen können. Wie sollte es 
wohl ein Simulant anfangen, um ein Bild zu produzieren, das eine 
absolute pathologische Unmöglichkeit wäre?" Theoretisch genommen, 
hat Bolte recht: der geschlossene Beweis der Simulation kann mit 
mathematischer Sicherheit nicht auf Grund bloßen Vergleiches zwischen 
dem durch Beobachtung gewonnenen Bilde des Einzelfalls und den sonst 
möglichen echten Krankheitsbildern gewonnen werden. Aber vergessen 
wir nur nicht, daß meist nicht die Simulation, sondern die Geistes- 
krankheit bewiesen werden soll. Um dieser Aufgabe zu genügen, um 
also zu sagen: hier liegt Geisteskrankheit vor, hier ist sie wahrschein- 
lich, dort aber ist sie ganz unwahrscheinlich — dazu genügt die klinische 
Beobachtung und die Anwendung allgemeiner Erfahrungstatsachen doch 
in den weitaus meisten Fällen, und somit ist sie die wichtigste Grund- 
lage unserer Sachverständigentätigkeit in der Simulationsfrage. 

Bisweilen führt sie aber auch so weit, daß man ohne Heranziehung 
anderer Gründe mit „an Gewißheit grenzender Wahrscheinlichkeit" nicht 
nur das Fehlen echter Geisteskrankheit, sondern bewußte Fälschung 
behaupten kann. Teilt doch auch Bolte selbst einen Fall mit, in welchem 
sich seine Simulationsdiagnose rein auf die klinische Beobachtung stützte. 
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Es handelte sich um einen Mann, welcher den Ärzten gegenüber völlig ver- 
worren sprach, über Ort und Zeit nicht Bescheid wissen wollte, zwischendurch aber 
im Kreise der andren Kranken ein völlig geordnetes Verhalten an den Tag legte, 
Witze erzählte, wunderbar über die am meisten geheim gehaltene Skandalchronik 
der Anstalt Bescheid wußte. Als er einmal beim Skatspielen angetroffen wurde, 
suchte er die Karten zu verstecken, bequemte sich dann dazu, auf Befragen die 
einzelnen Karten richtig zu benennen, wollte aber die Points nicht zu zählen ver- 
stehen, trotzdem er sich vorher notorisch gewiegten Skatspielern überlegen ge- 
zeigt hatte. 

Theoretisch könnte man natürlich auch in diesem Falle einwenden : 
es gibt vielleicht doch echte Verwirrtheitszustände, die bloß bei den 
ärztlichen Untersuchungen auftreten; aber in praxi ist es hier wohl 
erlaubt, zu sagen: so isolierte, lediglich durch den Arztbesuch aus- 
gelöste, und nach seiner Beendigung prompt verschwindende Verwirrt- 
heitsanfälle widersprechen aller Erfahrung zu vollständig, um noch 
als echt gelten zu können. 

Das ist die eine Form, in welcher die Erkennung der Simulation 
auf Grund der allgemeinen irrenärztlichen Erfahrung möglich ist: Man 
vergleicht das Bild, welches der zu Untersuchende gewährt, mit den 
Krankheitsbildern, die man sonst kennt, und mißt sozusagen den Ab- 
stand. Je weiter derselbe ist, desto dringender wird der Verdacht auf 
Vortäuschung ; bei ungewöhnlich weitem Abstand kann dieser Vergleich 
die Hauptstütze der Simulationsdiagnose geben. Je geringer dagegen 
der Abstand wird, desto möglicher wird es, daß nicht der Untersuchte, 
sondern die UnvoUständigkeit unseres eignen Wissens die Schuld an 
der für uns fremdartigen Erscheinungsform der Seelenstörung trägt. 
Überhaupt darf diese Art der Beweisführung nur von wirklich erfahrenen 
Fachleuten der Irrenheilkunde geübt werden, weil nur sie über einen 
ausreichend großen Schatz von psychiatrischen Erinnerungsbildern, die 
zum Vergleich dienen können, verfügen. 

Außerdem ist in jedem Falle noch eine zweite Untersuchung 
nötig, die auch wieder auf Erfahrungstatsachen und sorgfältiger Be- 
obachtung fußt, nämlich die Prüfung der Frage: ob denn das Krank- 
heitsbild im Ganzen oder in einzelnen Teilen überhaupt vortäusch- 
bar ist. Gerade diese Erwägung ist es, die uns auch ganz neuen, von 
aller bisherigen Buchweisheit abweichenden Formen gegenüber vor Fehl- 
schlüssen bewahren kann. Nehmen wir z. B. den obigen Fall von 
Landgraf — bedurfte es da wirklich der Kenntnis katatonischer Krank- 
heitsverläufe, um die Simulationsdiagnose zu vermeiden? Mußte nicht 
die allgemeine menschliche Erfahrung zu dem Schlüsse führen: es ist 
unmöglich, unter sorgfältiger Überwachung jahrelang tiefen Blödsinn 
und schwerste Sinnesmängel zu simulieren? Der Schauspieler lebt sich 
mit vieler Mühe in eine Rolle ein, und es gelingt ihm, sie einen Abend 
lang trefflich durchzuführen; wollte man ihm aber zumuten, acht Tage 
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lang gewissermaßen im Geiste einer fremden Person zu leben, so wäre 
er erschöpft, ehe die acht Tage vorbei wären. Der Hochstapler täuscht 
monatelang über seine wahre Persönlichkeit; aber abgesehen von einer 
phantastischen Naturanlage, die wohl keinem großen Hochstapler fehlt, 
hat er zwischendurch immer wieder die Möglichkeit, sich in seiner 
Wohnung, eventuell im Kreise gleichgestimmter Gauner unbefangen 
und natürlich zu geben ; außerdem entfernt sich das Objekt seiner Nach- 
ahmung nie so weit von seinem wirklichen Wesen, wie das Verhalten 
des Geisteskranken von dem des Gesunden. Der geistesgesunde Simu- 
lant aber soll eine EoUe spielen, die seinem innersten Wesen wider- 
spricht, und hat bei sorgfältiger Überwachung keine Stunde, in der 
er die Maske vom Gesicht nehmen und frei Luft schöpfen darf. Das 
mag ein sehr energischer Mensch wochenlang durchführen können, aber 
nicht einmal monate-, geschweige denn jahrelang. 

Dazu kommt, daß die Fälscher sich selbst ihre Lage in bezug 
auf die Durchführbarkeit der Fälschung zu erschweren pflegen: sie 
meinen, den vollkommen Wahnsinnigen oder Verblödeten markieren 
zu müssen, den „fou ä grand orchestre" wie ein französischer Psy- 
chiater sich auszudrücken pflegte (im Deutschen würden wir etwa sagen 
können: den Narren mit Pauken und Trompeten), sie sprechen wirr, 
ergehen sich eventuell in sinnlosem Toben, oder bemühen sich, alle 
Geistesäußerungen zu unterdrücken, verweigern die Nahrung, schmieren 
mit Kot und dergleichen. Ein solches Benehmen läßt sich aber 
nicht lange durchführen, vielmehr erschöpft es schon in kurzer 
Zeit die körperlichen und seelischen Kräfte derart, daß es nicht fort- 
gesetzt werden kann.- Allenfalls gelingt es hin und wieder einmal, 
das Bild des tiefen Blödsinns mehrere Wochen lang künstlich fest- 
zuhalten. • 

Liepmann stellte 1903 in der Berliner Gesellschaft für Psychiatrie einen 
anscheinend ganz tief verblödeten Menschen vor und berichtete, daß derselbe wochen- 
lang das gleiche Bild geboten habe: er sprach nichts und schien nichts zu ver- 
stehen, kreischte wie ein Papagei, stieß häufig den Kuckucksruf aus, küßte und 
kratzte den Arzt und die anderen Kranken, war sehr gefräßig, erbrach manchmal 
und aß das Grebrochene wieder auf, kurz,, er gebärdete sich wie ein wildes Tier. 
Als Liepmann ihn zum erstenmal sah, glaubte er, daß eine schwere Form an- 
geborenen Geistesdefekts vorliege, anders . konnte er sich den Zustand nicht deuten. 
Um so größer war seine Tiberraschung, als er nachher die Akten des Mannes empfing 
und daraus ersah, daß es sich um einen vielfach bestraften, früher geistig unauf- 
fälligen Menschen handelte. Der Untersuchte selbst verhalf zu. der richtigen Er- 
klärung, indem er eines Tages die Unmöglichkeit einsah, seine Rolle weiter durch- 
zuführen, und sich in vollkommen geordneter "Weise zu seiner bisherigen Vortäuschung 
bekannte. (Sicher sind solche Fälle extrem selten, und wenn sie vorkommen, so er- 
weckt gerade die abnorme Selbstverleugnung und Zähigkeit den Verdacht, daß der 
Simulation eine krankhafte geistige Artung zugrunde liegt. So war es notorisch 
auch bei dem Liepmann sehen Kranken. Weiteres über Vortäuschung auf patho- 
logischer Grundlage wird in einem besonderen Kapital abgehandelt werden, s. u.) 

Becker: Krankheitssimulationen. 1 2 
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Es gibt aber auch Krankheitsbilder, die nicht nur vermöge der 
damit verbundenen Anstrengung schwer auf längere Zeit festzuhalten 
sind, sondern ihrer ganzen Art nach fast als unsimulierbar bezeichnet 
werden können. Hierüber sagt Pürstner (Archiv f. Psychiatrie 1888.): 
weder der melancholische Affekt noch die gehobene Stimmung ist für 
längere Zeit getreu simulierbar, noch weniger Delirien, Ideenflucht. 
Und bei Krafft-Ebing (Priedreichs Bl. für ger. Medizin 1871.) heißt 
es: „am schwierigsten ist die Simulation der Melancholie, die tief- 
schmerzliche Verstimmung, die Gleichgültigkeit gegen gewohnte Lebens- 
beziehungen, gegen Schicksal und Freiheit, die Schlaflosigkeit, der phy- 
siognomische Ausdruck des schmerzlichen Affekts, die der Melancholie 
eigentümlichen Morgen- und Abend-Exacerbationen und Remissionen 
stehen dem Simulanten nicht zu Gebote." Femer: „die Simulation 
der Tobsucht scheitert an der Unfähigkeit des Simulanten den trieb- 
artigen Bewegungsdrang konsequent durchzuführen und den Schlaf zu 
bannen." „Eine konsequente Durchführung der neuen krankhaften Per- 
sönlichkeit des Wahnsinnigen und Verrückten, ist dem Simulanten un- 
möglich .... die verzwickte Schreibweise, die in der Regel auf Hallu- 
zinationen sich gründende eigentümliche Neubildung von Worten — 
so häufig beim wirklich Verrückten — steht ferner dem Simulanten 
nicht zu Gebote. Die Simulation des Blödsinns strauchelt an der 
Schwierigkeit völlige Affektlosigkeit zu heucheln und ihr mimischen 
Ausdruck zu verleihen." 

Diese Sätze treffen, von sehr ungewöhnlichen Fällen abgesehen, 
auch heute noch zu. Aber man darf sie nur zur Ausschließung der 
Simulation verwenden, während die Folgerungen, die Krafft-Ebing 
nach der anderen Seite, nämlich für den Beweis der Simulation daraus 
ableitete, auf den jetzigen Erfahrungsbestand der Psychiatrie nicht mehr 
passen (vergl. voriges Kapitel S. 170). 

Die Autoren geben noch eine ganz© Reihe weiterer, aus der 
Erfahrung geschöpfter Erkennungsmittel für Simulation an. So wird 
behauptet, daß nur Simulanten ihre Krankheit zugäben, während wirk- 
liche Geisteskranke immer behaupteten, sie seien gesund. Das ist zu 
weit gegangen. Es trifft schon nicht zu für eine der einfachsten Formen 
geistiger Störung, für die Melancholie. Auch Kranke, welche von Angst 
oder Ratlosigkeit gepeinigt sind, empfinden ihren Zustand oft durchaus 
als pathologisch. Andere wieder erkennen für einen Teil ihrer Störungen 
das krankhafte Moment an; beispielsweise empfindet ein von den qual- 
vollsten Sinnestäuschungen heimgesuchter Herr meiner Klientel seine 
Unruhe, Zerfahrenheit und seine Zwangsgedanken durchaus als Krank- 
heit, seine Gesichts-, Geruchs- und Geschmacksstörungen aber nicht. 
Viel wesentlicher noch ist die Erfahrung, daß ganz einsichtslose Kranke 
sich häufig so stellen, als erkennten sie ihre Krankheit an — wenn sie 
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durch diese Vorspiegelung Vorteil zu erlangen hoffen. Wir lesen oft 
Wiederaufnahmeanträge auf Grund des § 51 von Personen, die sich 
in Wirklichkeit für völlig gesund halten und nur meinen : beim Wieder- 
aufnahmeverfahren würden sie Gelegenheit haben, ihre Unschuld an 
der Straftat selbst zu beweisen und ihre Verfolger zu entwaffnen. 

Sodann wird darauf verwiesen, daß der Simulant in seinen krank- 
haften Äußerungen zu übertreiben pflege, daß er die Farben gleichsam 
dicker und greller auftrage als der wirklich Geisteskranke. Diese Er- 
fahrung hat insofern einen gewissen Wert, als sie auch dem minder 
Erfahrenen dazu hilft, die simulationsverdächtigen Personen heraus- 
zuerkennen. Aber man darf nie vergessen, daß es, wie auch Siemer- 
ling (Berl. klin. Wochenschr. 1905. Nr. 48.) hervorhebt, zahlreiche 
Formen wirklicher Geisteskrankheit gibt, bei denen die Krankheits- 
erscheinungen ganz ebenso den Eindruck der Übertreibung machen 
(näheres unten Seite 180). 

Endlich wird der Mangel hinreichender Erkrankungs Ursachen als 
ein zur Annahme der Vortäuschung beitragendes Moment bezeichnet 
(Fürstner). Wir können das nicht anerkennen. Erstens nämlich erfolgt 
fast jede Simulation unter Bedingungen, welche ebensogut als Ursachen 
seelischer Erkrankung wirken können. Fragen wir uns doch: unter 
welchen Umständen und von was für Personen haben wir denn haupt- 
sächlich Simulation geistiger Störungen zu erwarten? Zunächst ein- 
mal von Menschen, welchen ein schweres Unglück, etwa der Verlust 
ihres Vermögens oder eine harte Strafe, droht oder begegnet ist, die 
also unter dem Einfluß hochgradiger innerer Erregung stehen. Ferner 
von alten erfahrenen Verbrechern, also von Personen, unter denen ein 
großer Prozentsatz seelisch Entarteter sich vorfindet, und die außer- 
dem meist durch ein ungeregeltes Leben, durch die beständigen Auf- 
regungen ihres Handwerks, durch bereits erlittene schwere Strafen, viel- 
fach auch durch Trunk und Syphilis in ihrer seelischen Widerstands- 
fähigkeit beeinträchtigt sind. Drittens endlich von Personen, die, um 
einen Vermögensvorteil zu erlangen, die Lebensführung und die bürger- 
lichen Eechte eines geistig gesunden Menschen aufgeben, bei denen 
also der Verdacht einer seelischen Minderwertigkeit recht nahe liegt, 
besonders wenn sie noch außerdem, wie die meisten Versicherungs- 
simulanten, vorher eine schwere Kopfverletzung, Vergiftung oder der- 
gleichen durchgemacht haben. Mit verschwindenden Ausnahmen also 
wird sich eine ausreichende ätiologische Grundlage für die angebliche 
Geistesstörung immer herausfinden lassen. Sollten wir sie aber ein- 
mal vermissen, so müssen wir zweitens bedenken, daß uns doch die 
erbKchen Verhältnisse und das Vorleben des zu Untersuchenden nur 
zum geringsten Teil authentisch bekannt sind, und daß wir daher mit 
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der Annahme des Fehlens von Krankheitsursachen dem Untersuchten 
doch sehr leicht unrecht tun gönnen. 

B. Simulationsähnliche Krankheiten. 

So wenig sich in den Rahmen unseres Werkes ein auch nur 
kurzer Abriß der speziellen Symptomatologie der Geistesstörungen ein- 
fügen läßt, so notwendig erscheint es doch, wenigstens kurz auf einige 
Krankheitsbilder hinzuweisen, welche durch die eigentümlich wider- 
spruchsvolle Zusammenstellung der in ihnen enthaltenen Einzelstörungen 
vorzugsweise geeignet sind, einen unberechtigten Verdacht auf Simu- 
lation zu erwecken. 

Dahin gehört zuerst die Krankheitsgruppe, welche man heutzu- 
tage als Jügendirrsinn, Dementia praecox, Verblödungspsy- 
chosen des Jugendalters bezeichnet. Es werden unter diesem Namen 
sehr mannigfaltige Krankheitsformen zusammengefaßt, bei denen man 
als gemeinsame Eigentümlichkeit den schließlichen Ausgang in Ver- 
blödung oder wenigstens in eine besondere Art geistiger Schwäche an- 
nimmt. Ob diese Zusammenfassung berechtigt ist, darauf kommt es 
uns hier nicht an, denn das eine ist sicher, daß die genannten Krank- 
heitsformen eben wirklich vorkommen, ja daß sie überaus häufig sind, 
daß sie in unzähligen Fällen Personen betreffen, bei denen an Simulation 
gar nicht zu denken ist, daß sie aber anderseits gerade bei Leuten, die 
Veranlassung hätten zu simulieren, recht häufig zustande kommen. 

Wunderlich und leicht irreführend kann bei diesen Formen zu- 
nächst einmal der Gesamtverlauf sein. Da gibt es richtige Verblödungen, 
selbst schwerster Art, denen gar kein auffälliges Kranksein voraus- 
gegangen ist. Könnten wir jeden Fall ganz genau zurückverfolgen, so 
würden wir ja wahrscheinlich immer feststellen, daß eine gewisse Wesens- 
veränderung in Gestalt von verstärkter Eeizbarkeit, Verstimmungen, 
-Zerfahrenheit, Nachlassen der geistigen Aufnahmefähigkeit und Pro- 
duktivität schon monatelang vorausgegangen ist, aber das entgeht manch- 
mal selbst den nächsten Angehörigen. Wir erinnern uns einer jungen 
-Dame, welche nach Aussagen ihrer Angehörigen erst seit wenigen Tagen 
ein wunderliches Wesen gezeigt hatte, von Hause weggelaufen war, 
wiedergefunden und in die Irrenanstalt gebracht wurde, wo sie von 
Anfang an das Bild einfacher tiefer Verblödung bot,- und auch dauernd 
so blieb. Hätte es sich hier um einen kriminellen Fall gehandelt, 
so wären viele Ärzte mit der Behauptung bei der Hand gewesen : eine 
so rasche Verblödung ohne vorausgegangene schwere Geisteskrankheit 
gebe es nicht. 

Eine weitere häufige Verlaufseigentümlichkeit des Jugendirrseins 
ist der regellose Wechsel des Krankheitsbildes. Derselbe Mensch, den 
wir das eine Mal in einem Zustand tiefster Hemmung (Starrsucht) 
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haben liegen sehen, läuft einige Wochen später in tobsüchtiger Er- 
regung herum, dann wieder äußert er, formell geordnet, bestimmte Wahn- 
ideen, und zwischendurch kann er monate-, ja selbst jahrelang ein 
Wesen an den Tag legen, welches dem unbefangenen Beobachter ziem- 
lich normal erscheint, da die krankhaften Züge sich lediglich durch 
eine gewisse Unstetheit oder Einsichtslosigkeit, eine Einengung des 
geistigen Horizonts gegen früher, einen erst während der Ejrankheit 
erworbenen läppischen Zug, Neigung zu hypochondrischem Quengeln, 
Willensschwäche und Eeizbarkeit beschränken. Solche Personen werden 
in Strafrechtsfällen um so seltener als Kranke betrachtet werden, weil 
sie große Ähnlichkeit mit jenen von Geburt an Minderwertigen haben, 
die einen so großen Prozentsatz unseres Verbrechertums ausmachen. 
Der Unterschied ist nur eben der, daß es sich beim Jugendirrsein um 
eine erworbene, und in den allermeisten Fällen trotz zeitweiliger Eemis- 
sion im ganzen fortschreitende Krankheit handelt, deren Einfluß auf 
den „freien Willen" man doch wesentlich höher, bewerten muß, als 
den gewisser angeborener, durch Erfahrung und Erziehung einiger- 
maßen ausgleichbarer Mängel. Noch mehr erschwert wird die Beur- 
teilung jener Krankheit vielfach dadurch, daß, wie übrigens bei den 
meisten Geistesstörungen, seelischer Druck schwerere Krankheitserschei- 
nungen auslösen, Aufhören dieses Druckes Anlaß zur Eemission geben 
kann. So sehen wir bei Untersuchungsgefangenen, bei Sträflingen, die 
eine disziplinarische Züchtigung erleiden sollen oder eine gerichtliche 
Zusatzstrafe bekommen haben, bei bankrott gewordenen Kaufleuten, bei 
Soldaten im Kriege die Erregungszustände der Dementia praecox heftig 
auflodern, und wenn dann die Gefahr vorüber ist, der Kranke in ge- 
sicherte Verhältnisse oder in die friedliche Umgebung einer Irrenanstalt 
kommt, sehen wir ihn rasch ruhiger, äußerlich geordnet, relativ ver- 
ständig werden. 

Widerspruchsvoll wie der Krankheitsverlauf kann bei diesen Seelen- 
störungen auch die Vereinigung gleichzeitiger Symptome sein. Ein 
Mensch, welcher wochen- und monatelang in sich versunken, starr und 
stumm dagesessen hat, fängt plötzlich an zu singen und zu tanzen, 
das dauert einige Stunden und dann tritt wieder mit photographischer 
Treue der frühere Stupor ein, ja noch mehr: der Starrsüchtige fängt 
eiumal an, ganz Vernünftig zu reden, beklagt sich auch wohl, daß er 
so krank sei — und verfällt dann wieder in den alten Zustand. Sehr 
leicht kann das Verhalten der Kranken zu der Zeit irreführen, wenn 
die Starrsucht sich anfängt zu lösen; die trübe, gewaltsame Spannung 
in ihren Zügen läßt dann nach, der Blick wird aufmerksamer, bisweilen 
heiter, die Kranken fangen schon an, gelegentlich mit den Personen 
zu sprechen, mit denen sie beständig zusammen sind, und bleiben nur 
minder Nahestehenden gegenüber noch stumm und regungslos. 
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In meiner ersten Assistentenzeit hatte ich zwei starrsüchtige Mädchen in 
meiner Abteilung, bei denen beiden die Spannung allmählich nachließ. Sie lagen 
ganz behaglich zu Bett, sprachen aber nicht und hatten gegenüber allen Versuchen, 
sie zum Reden zu bewegen, nur ein pfiffiges Lächeln, als wollten sie sich über den 
Arzt lustig machen. Die Eine, welche damals schon anfing, gelegentlich mit der 
Pflegerin ein Wort zu wechseln, heilte binnen einigen Monaten mit mäßigem Ver- 
standesdefekt, die Andere blieb tief verblödet. 

Bei den übrigen Formen des Jugendirrseins (Hebephrenie,, Dementia 
paranoides) sind es die bizarren Grewohnheiten, die sinnlos phanta- 
stischen oder spitzfindig unsinnigen, spielerischen, manchmal wie be- 
absichtigter Hohn klingenden Äußerungen der Kranken, welch© zur 
Annahme der bewußten "Übertreibung oder völligen Vortäuschung führen. 
iWir zitieren aus Kräpelins Lehrbuch der Psychiatrie folgende Sätze, 
die der klinischen Schilderung der seelischen Entartungsprozesse ent- 
nommen sind, und deren Anwendung auf die Simulationsfrage ohne 
Kommentar klar sein wird. 

»Einer meiner Kranken, der es mit vieler Mühe zum Volksschul- 
lehrer gebracht hatte, zeigte sich bei seiner Anstellung plötzlich gänz- 
lich unfähig, Schule zu halten, spielte statt des Unterrichts mit den 
Schulkindern Fangens, legte sich im Viehstall „aus Mutwillen" in eine 
Krippe, steckte den Kopf in den Brunnen, weil er wegen seiner großen 
Sünden recht gut noch eine Taufe brauchen könne. Sehr auffallend 
ist dabei meist das häufige affektlose Lachen, welches sich bei jeder 
Unterredung ohne den geringsten Anlaß ungezählte Male wiederholt. 
Bisweilen wird auch Gesichterschneiden, Grunzen, Neigung zu stereo- 
typen Haltungen und Bewegungen, oder zu gezierten, gespreizten Ge- 
bärden beobachtet. 

Auf dem Gebiete der sprachlichen Äußerungen begegnet uns thea- 
tralisches Deklamieren, häufiges Wiederholen bestimmter Moderedens- 
arten, altbekannter Witze, hochtönender Phrasen, absichtliche Ver- 
drehung der Wörter, affektiertes Lispeln, Einmischung ungewöhnlicher, 
mundartlicher oder fremdsprachiger Ausdrücke und Sätze. 

Irgendein kürzerer oder längerer häufig durchaus sinnloser Satz 
(z. B. „Gekreuzigter Krex in Umkrexhaus") wird stunden- und tage- 
lang in derselben, oft rhythmischen Betonung wiederholt, bald laut, 
bald flüsternd, bald sogar in bestimmter Melodie. Bisweilen versprechen 
sich die Kranken einmal, oder es drängt sich ein in der Umgebung 
gehörtes Wort hinein; so kann der Spruch allmähliche Wandlungen 
erfahren, deren Ergebnis man dann nach einigen Stunden vorfindet. 

Die Stimmung der Kranken zeigt nach den anfänglichen stärkeren 
Affektsschwankungen keine sehr auffallenden Veränderungen. Meist sind 
die Kranken im Zusammenhalte mit ihrem sonderbaren Benehmen merk- 
würdig gleichgültig; nur gelegentlich beobachtet man einmal kindische 
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Weinerlichkeit, Gereiztheit, Ausgelassenheit oder Zeiten ekstatischer 
Verzückung. 

Ganz plötzlich stellen sich nun auch zerfahrene Größenideen ein. 
Ein Briefträger, der bis dahin noch mit Unterbrechungen Dienst getan 
hatte, unterschrieb eines Tages ein amtliches Schriftstück als „General- 
feldmarschair*, verlangte Helm und Generalsuniform, bezeichnete sich 
als der Sohn Kaiser Wilhelms und erkannte an den Fingernägeln seines 
Vorgesetzten, daß derselbe sein Bruder sei. Unaufhaltsam vollzieht sich 
die Produktion des blühendsten und unsinnigsten Größenwahns ohne 
Maß und Ziel. Der Kranke ist vertauschtes Kind, Graf Eberstein, 
Monarch, Maria Theresia, nach der Weltordnung Kaiserin von Frank- 
furt, Ideal der Frauenwelt, AUerheiligste Göttin, Präsident von Amerika, 
aus Hamburg, Kaiser von Deutschland, Pius IX. und Leo XIII. in 
einer Person, ist Jesasus Christasus Heilandasus, „Sinngott", Arzt, 
Dichter, Entdecker, Universalgenie, Perle und Ingebriff des Weltalls; 
er weiß alles, kann alles, gebietet über alles. Er stammt vom Herzog 
von Brabant, von den Propheten ab, dem ersten Abglanz der Sonne, 
ist gar nicht auf natürliche Weise zur Welt gekommen, wurde im 
Amazonenstrom aufgefischt, aus Blut und Speichel zusammengerieben, 
hat schon viele Male gelebt, die fabelhaftesten Dinge durchgemacht, 
alle historischen Begebenheiten geleitet, alle Kriege geführt, ist durch 
Himmel und Hölle geflogen; er war selber Alexander und Cäsar, 
Mahomet und Luther, Goethe und Humboldt, zehnmal wurde er geboren, 
ist fünfmal gestorben, immer durch Aufsetzen eines neuen Schädels 
wieder neubelebt, durch Gipsverbände klein gezogen worden; er hat 
die schönsten Weiber, unzählige Kinder, besitzt die Afrikanermethode 
des Lebens; da kann man gar nicht sterben. 

Das Keich Gottes ist auf ihn herniedergekommen, sein Gedächtnis 
bis in die Wolken ausgebildet worden; durch ihn werden die Jahr- 
hunderte belohnt und Deutschland befreit. Der liebe Gott hat ihm alles 
gesjeigt; er kann Vulkane essen, trägt sein Gehirn auf der Schulter, 
hat sich unserm Herrgott als Wildsau zur Verfügung gestellt. Er be- 
sitzt die prachtvollsten Schlösser in fremden Weltteilen mit selbst er- 
fundenen wunderbaren Namen, wo er von Geistern bedient wird, groß- 
artige Ländereien auf der Sonne, auf den Sternen, ein unmeßbares 
Vermögen; er wird die Prinzessin heiraten, den Glaubenskampf durch- 
kämpfen, die Welt erlösen auf Krieg, als oberste Herrin eingesetzt werden, 
ist Braut des Kaisers Augustus, als französischer Fahnenträger auf- 
gestellt, weiß, was die Fahnen bedeuten, die von der Gedächtniskrönung 
auf ihn Bezug haben, es ist ein Wunder, wie es nicht mehr in dem 
Jahrhundert vorkommt. 

Jeder Hinweis auf die völlige Ungereimtheit und Zusammenhang- 
losigkeit der von ihm geäußerten Ideen prallt an dem Kranken machtlos 
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ab, vermag ihn höchstens in gereizte, ärgerliche Stimmung zu versetzen. 
Trotzdem laufen häufig Äußerungen mit unter, die auf ein gewisses 
Krankheitsgefühl hinzudeuten scheinen. „Es kann schon sein, daß 
ich geisteskrank bin," sagte mir ein Kranker; „ich weiß eben so gar 
nichts mehr von mir." Ein anderer erzählte, wie er im Beginne der 
Krankheit „einen Ruck im Gedächtnis" gespürt habe. „Die Übernahme 
ist durch Kopfkrankheit und das angespannte Gedächtnis erfolgt ;" „Sie 
haben ja gar keine Ahnung, wieviel in meinem Kopfe vorgeht; ich 
meine oft, er müßte mir zerspringen." ' 

Besonders wichtig scheint uns der oft mangelnde Zusammenhang 
zwischen dem aufregenden Inhalt der Wahnideen und dem gleich- 
gültigen Wesen der Kranken, ferner bei den minder stürmisch ver- 
laufenden Fällen, die Fähigkeit zu äußerlich wenig auffälligem Ver- 
halten bei großer Urteilslosigkeit und weitgehender Verkenn ung des 
Verhältnisses zur Außenwelt, der Wechsel ganz verständiger Reden 
und Briefe mit dem tollsten „Wortsalat".« 

Die Möglichkeit, trotz alledem das wirkliche Kranksein zu er- 
kennen, wird in der Regel bei ausgiebiger Beobachtung gegeben sein, 
wenn man den ganzen Lebensgang des zu Beurteilenden, die Vielseitig- 
keit der Erscheinungen, die Unvortäuschbarkeit charakteristischer Er- 
regungs- und langdauernder Starrsuchtszustände, sowie mancher körper- 
licher Begleiterscheinungen, und gerade während der Remissionszeiten 
das Vorhandensein charakteristischer Zeichen von Geistesschwäche in 
Betracht zieht. 

Die zweite Gruppe von Seelenstörungen, welche den Verdacht 
der Täuschung nahelegen, besteht in den Erregungszuständen der 
Schwachsinnigen, phantastisch Minderwertigen und Hyste- 
rischen. Bei allen dreien können sich, wenn sie unter Druck kommen, 
atypische Geisteskrankheiten entwickeln. Sie verwenden dann kritik- 
los Luftschlösser, denen sie einmal nachgehangen haben, Befürchtungen, 
die ihnen einmal aufgetaucht sind, Romane, die sie gelesen, ja selbst 
solche, die sie sich früher als Ausrede bei einer Anklage erfunden 
haben, zur Bildung von Wahnideen. Ein verbummelter Student, welcher 
draußen Hochstapeleien begangen hat, nachdem ihn seine Phantasterei, 
seine hysterische Reizbarkeit und Unstetheit aus der Bahn des elirlichen 
Erwerbes geworfen hat, erklärt unter dem Druck der Haft eines Tages : 
er sei wirklich der adlige Ingenieur oder Krankenhausassistent, für 
den er sich draußen ausgegeben hat, entgegnet auf alle Einwände mit 
törichtem Eigensinn, ohne rechte Motivierung und wirft dem Arzte 
vor, ihn nur wegen eines früher mal in den Amorsälen mit ihm ge- 
habten Konflikts, bei dem er den Arzt geohrfeigt hätte, jetzt zu unter- 
drücken. Ein Schwachkopf, gegen den der Staatsanwalt bei der Ver- 
handlung einige scharfe Worte gesagt hat, kommt im Arrest plötzlich 
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zu der Erkenntnis, daß der Staatsanwalt ihn nur vernichten wolle, weil 
er ihni seine Braut abspenstig zu machen suche, und hat nächtliche 
Sinnestäuschungen gleichen Inhalts. Beobachtet man solche Leute dann 
längere Zeit, so sieht man, daß sie keineswegs in der Art und Weise eines 
richtigen Verrückten die Kolle getreulich durchführen, die ihr Wahn 
ihnen vorschreiben müßte, daß vielmehr ihre Angaben wechseln, daß 
sie launenhaft, mutwillig, ungezogen sind, daß sie von demselben Arzte, 
den sie des Giftmordes beschuldigen, im nächsten Augenblicke ein 
Päckchen Schnupftabak erbetteln, und dergleichen Ungereimtheiten mehr, 
aber die Echtheit ihres Krankseins offenbart sich in ihrer oft zu blindem 
Wüten, ohne Kücksicht auf die eigne Person ausartenden Reizbarkeit, 
in ihrer krankhaften Einsichtslosigkeit und schließlich auch in dem 
ganz allmähligen Verblassen und Abklingen der Krankheitserschei- 
nungen. 

Eine aufsehenerregende Mitteilung machte Ganser (Archiv f. Psy- 
chiatrie 1898 Heft 2.) über „einen eigenartigen hysterischen Dämmer- 
zustand." Er beschrieb darin einen Symptomenkomplex, für welchen 
gerade dasjenige Verhalten bei der Verstandesprüfung charakteristisch 
sei, welches man sonst als sicherstes Merkmal der Vortäuschung an- 
gesehen hat. Seine Kranken gaben auf die einfachsten Fragen Ant- 
worten, welche nicht nur falsch waren, sondern als absichtlich falsch 
erscheinen mußten. Einer zählte z. B. 1, 2, 12, 93, rechnete 3 + 2 = 7, 
behauptete, daß er keine Augen habe und nicht- wisse, ob er eine 
Nase besitze, nannte einen Taler ein Spieldings, das man Kindern gäbe, 
und erklärte: ein Pferd habe drei, ein Elefant aber fünf Beine. Ganser 
hatte den Mut, trotzdem es sich um Untersuch ungsgefangene handelte, 
zu behaupten, daß hier weder Simulation noch bewußte Übertreibung 
vorliege, denn das Verhalten der betreffenden Personen sei im übrigen 
durchaus beweisend für echte geistige Störung gewesen, sie hätten ihre 
unsinnigen Antworten nur auf besonderes Befragen gegeben, sich zurück- 
haltend, zum Teil scheu und gehemmt benommen, hätten offenbar 
Sinnestäuschungen gehabt und körperliche Zeichen von Hysterie ge- 
boten; der ganze 'Zustand sei dann nach einigen Tagen mit einem 
Schlage verschwunden, und ganz erstaunt seien die Leute sich bewußt 
geworden, in einer Irrenanstalt zu sein. Die spätere Forschung hat be- 
stätigt, daß es sich hier wirklich um krankhafte Zustände handelt. Man 
hat analoge Vorkommnisse auch bei nicht Kriminellen beobachtet und 
das Symptom des „Vorbeiredens" hat Bürgerrecht in der modernen 
Irrenheilkunde erlangt. Nur darin scheint Ganser unrecht zu haben, 
daß es lediglich bei hysterischen Dänimerzuständen vorkomme. Viel- 
mehr findet es sich bei Katatonikern und Epileptikern. Im konkreten 
Palle wird es immer, wie Siemerling betont, darauf ankommen, ob 
man neben dem Vorbeireden auch die Grundkrankheit nachweisen kann. 
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Nur unter dieser Voraussetzung ist das Vorbeireden als Krankheits- 
zeichen aufzufassen. 

Als Beispiel eines Ganserschen Zustandes sei folgender Fall an- 
geführt, der ursprünglich von Herrn Medizinalrat Stornier (Berlin) 
begutachtet, dann von mir jahrelang weiter verfolgt worden ist. 

Alfred A., geboren 1870, soll als Kind sehr rüdig und verlogen gewesen sein, 
besonders gern Kinder durch Geschenke bewogen haben, sich von ihm prügeln zu 
lassen, aber auch sonst törichte Schenkungen gemacht haben. 

Er ist als jüngerer Mann viel bestraft und hat zuletzt 1896—97 eine Zucht- 
hausstrafe durchgemacht. Seelisch war er damals unaufiPkllig, körperlich wies er 
Nachwirkungen einer notorisch erlittenen HalswirbelverrenkuDg auf. 

Er heiratete dann und wurde ordentlich. Jahrelang war er in kaufmännischen 
Stellungen. Da wurde er im Frühjahr 1903 stellungslos, kam in Not, wurde nun 
schweigsam und reizbar, trank und stahl. Bei einem Diebstahl überrascht, flüchtete 
er, wurde eingeholt und der Polizei übergeben. Hier verweigerte er, nachdem er 
noch am Abend vorher wie ein normaler Mensch mit einem Bekannten Skat gespielt 
hatte, jede Aussage und bei der ersten richterlichen Vernehmung sprach er über- 
haupt nicht. Er veränderte sich in diesen Tagen so, dafs er nach Aussage des 
Kriminalschutzmanns von einem Menschen, der ihn nur flüchtig gesehen hatte, nicht 
wiedererkannt wurde. 

Der ärztliche Gutachter fand ihn verängstigt, matt und sichtlich geschwächt. 
Die Pulszahl betrug 140 — 60, der Puls war sehr dünn, A. zitterte und bebte am 
ganzen Eeörper, dies Zittern lie£ bei Ablenkung der Aufmerksamkeit nach; die Bein- 
Sehnen-Reflexe waren stark gesteigert, während der Samen strangreflex fehlte. Bei 
Nadelstichen zuckte A. zwar, machte aber unzuverlässige Angaben. Bei der Be- 
fragung war er sehr zerfahren und unaufmerksam. Er sprach zögernd, leise. Zu- 
weilen gab er Antworten, die durch das scheinbar gesucht Unsinnige 
ihres Inhalts auffielen. So behauptete er anfangs, sich seiner früheren Zucht- 
hausstrafe gar nicht zu erinnern, dann wollte er sie im Untersuchungsgefängnis ab- 
gesessen haben. Er rechnete anscheinend anfangs absichtlich falsch. 
Durch barsches Anreden konnte man von ihm vorübergehend richtigere und promptere 
Antworten erlangen. Allmählich wurde er rascher, klarer, mitteilsamer und gab 
nicht mehr so ausgesucht törichte Antworten. Aber er blieb nervös und zapp- 
lig und beharrte eigensinnig auf dem, bei Macht der Beweise ganz unhaltbaren 
Ableugnen der ihm zur Last gelegten Taten. 

Der Gutachter deutete den Zustand richtig als eine echte, bald nach der Yer- 
hafbnng entstandene Seelenstörung (Ganserscher Zustand). .A. wurde sehr hoch 
bestraft. 

In der Strafanstalt hat er sich als ein körperlich dürftiger Mensch erwiesen, 
der immer sehr bemüht war, zufriedenstellendes zu leisten und nie seelische Störun- 
gen erkennen ließ, auch wenn er körperlich sehr herunter war. Er ist auch jetzt 
noch bla£, mager, mit zahlreichen nervösen Reizerscheinungen, doch keinen hysteri- 
schen Merkmalen behaftet. Er leugnet seine Taten längst nicht mehr und begreift 
nicht, zu welchem Zwecke er dies seinerzeit getan haben könne. Er müsse doch 
ganz „vertattert^^ gewesen sein. Seiner seelischen Störungen könne er sich im Ein- 
zelnen nicht erinnern. Aber das wisse er, daß er auch hier noch eine ganze Weile 
eigentümlich zerfahren gewesen sei. Er habe z. B. eine Zeile viermal lesen können, 
ohne den Inhalt zu wissen. Jetzt sei er gesammelter und ruhiger und hoffe, über 
seinen Strafrest wegzukommen. 
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Die Epileptiker, von denen wir oben schon sprachen, haben auch 
sonst nicht selten simulationsverdächtige Züge, namentlich sahen wir 
öfters nach charakteristischen Dämmerzuständen keine richtige Wieder- 
aufhellung, sondern bei wiedergewonnenem Verständnis für Ort, Zeit und 
Umgebung ein Zurückbleiben eigensinnig festgehaltener, dem übrigen 
Bewußtseinsinhalt schlecht angepaßter Wahnideen, großer Reizbarkeit^ 
Unbotmäßigkeit und Neigung zu kindischem Unfug. Die Deutung dieses 
Verhaltens als krankhaft ergab sich nicht bloß aus dem Nachweis der 
Epilepsie selbst, sondern auch daraus, daß die Betreffenden sich vorher 
gut geführt hatten und nachher allmählich wieder ohne jede Zwangs- 
maßregel verständig und diszipliniert wurden. 

Endlich stellt die sogenannte Korsakoffsche Krankheit einen 
Symptomenkomplex dar, bei dem scheinbar widerspruchsvolles Verhalten 
der Kranken zu Mißdeutungen Anlaß geben könnte. Hier vereinigt 
sich nämlich eine auffällige Unorientiertheit mit formell geordnetem 
Denken derart, daß sich die Befallenen ganz ordentlich zu unterhalten 
vermögen — und gleichwohl nicht wissen, wo sie sind, wie sie dahin- 
gekommen sind, und mit wem sie reden. Es handelt sich meist um 
Personen, die körperlich das charakteristische Krankheitsbild der viel- 
fachen Nervenentzündung darbieten. 

C. Geständnis der Simulation. 

Die Tatsache, daß jemand zugibt, Geisteskrankheit vorgetäuscht 
zu haben, kann für den ärztlichen Gutachter von höchster Wichtigkeit, 
aber unter Umständen auch völlig belanglos sein. Es kommt eben darauf 
an, unter welchen Umständen und in welcher Weise das Geständnis 
erfolgt ist. 

Die erste Voraussetzung ist die, daß womöglich der Arzt selbst 
oder ein sehr zuverlässiger Pfleger oder Aufseher, oder ein im Verkehr 
mit Geisteskranken nicht ganz ungeübter Kichter das Geständnis emp- 
fangen hat. Unverwertbar sind die Mitteilungen andrer Geisteskranker, 
welche behaupten, daß der zu Begutachtende ihnen gegenüber seine 
Vortäuschung zugestanden habe. Aber auch geistesgesunde Verbrecher 
werden wohl selten so zuverlässig sein, daß man ihnen ohne weiteres 
eine Meldung dieser Art glauben dürfte. Dazu kommt noch, daß dem 
Ungeübten in solchen Prägen leicht Mißverständnisse unterlaufen: der 
angeblich Kranke tut irgendeine Äußerung, die dem anderen ver- 
fänglich erscheint, dieser ändert, ohne es recht zu wissen, beim Wieder- 
erzählen den Wortlaut des Vernommenen etwas ab, und dem Irrtum ist 
Tür und Tor geöffnet. Selbst gegenüber den Angaben eines mit Geistes- 
kranken wenig vertrauten Gefängnisaufsehers oder Gerichtsbeamten 
würde ich daher raten, in dieser Beziehung eine weitgehende Skepsis 
aufrechtzuerhalten. 
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Weiter müssen die etwaigen Motive des Geständnisses erwogen 
werden. Wir dürfen nie aufhören zu bedenken, daß nur die aller- 
wenigsten Geisteskranken jeden Eest von vernünftiger Überlegung ver- 
loren haben, und daß bei den meisten auch Handlungen vorkommen, 
deren Motivierung nicht anders ist wie bei geistesgesunden Menschen. 
Wenn wir uns dies klar machen, so ersehen wir unschwer die sehr 
geringe Verwertbarkeit erzwungener, beziehungsweise erpreßter Ge- 
ständnisse. Wer nicht ganz verblödet oder dauernd verwirrt ist, wird 
durch fortgesetzte Arreststrafe, Kostentziehung, Prügel und Fesselungen 
die Überzeugung gewinnen können, daß er besser wegkommt, wenn er 
alles gesteht, was man von ihm verlangt — genau wie zur Zeit der 
Inquisition große Gelehrte angesichts des Scheiterhaufens das als Irrtum 
anerkannten, was sie dennoch für wahr hielten, und wie Tausende un- 
glücklicher Frauen unter dem Einfluß der Daumenschrauben bekannten, 
mit dem Teufel Verkehr gehabt zu haben. Wenn aber jemand, der 
eine Zeitlang ganz verwirrt erschien, nach fortgesetzten Strafen all- 
mählich klarer redet und schließlich bekennt, früher vorgetäuscht zu 
haben, so bleibt immer noch die Möglichkeit, daß eine natürliche Bes- 
serung echter Krankheitserscheinungen einem erheuchelten Geständnis 
vorausgegangen sein kann. 

Aber auch ohne unzweckmäßige Drohungen und Strafen kann 
den Geisteskranken die Angst, wegen eines zu befürchtenden Nachteils 
zu einem falschen Geständnis, zur „Simulation der Simulation" (Moeli) 
treiben. Es ist nämlich sehr falsch, zu glauben, daß Verbrecher im 
allgemeinen die Detention in der Irrenanstalt derjenigen in der Straf- 
anstalt vorzögen. Die letztere ist zeitlich begrenzt, jene dagegen zeitlich 
unabsehbar, und bei Strafgefangenen wird, wenigstens nach der 
preußischen Kechtsprechung, die Zeit, die sie wegen Irrseins in einer 
Irrenanstalt zubringen müssen, nicht auf die Strafe angerechnet. Wir 
kennen Personen, die während der Strafhaft geisteskrank wurden, zehn 
Jahre und länger in der Irrenanstalt bleiben mußten, und denen auch 
nicht ein Monat von dieser Zeit auf die Straffrist angerechnet wurde. 
Infolgedessen wollen weitaus die wenigsten im Straf hause geistig Er- 
krankten in die Irrenanstalt überführt werden, und manche von ihnen 
behaupten dann eines Tages, sie hätten bisher nur simuliert. Eine vor- 
urteilsfreie weitere Beobachtung wird den Arzt erkennen lassen, ob 
diese Angabe wahr ist. Wir konnten uns bisher jedesmal überzeugen, 
daß die Leute trotz ihres Geständnisses genau so geisteskrank blieben, 
wie sie vorher gewesen waren. 

Die dritte Quelle falscher Selbstdenunziationen ist die llenommier- 
sucht der Verbrecher. Wenn die Geisteskrankheit abgelaufen ist, so 
machen sie gern aus der Not eine Tugend und belügen sich und andere 
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mit der Behauptung, sie hätten ja nur „den wilden Mann markiert", 
oder wie es in der hiesigen Gaunersprache heißt: „Fiele geschoben." 

Ein schwachsinniger Epileptiker unserer Anstalt ma£te wegen hochgradiger 
Erregnngszastände der Irrenanstalt überwiesen werden. Er blieb dort längere Zeit, 
kam dann als gebessert zurück, und konnte mit Not und Mühe durch die Strafe^ 
deren Ende erheblich hinausgeschoben war, gebracht werden. In der Freiheit rühmte 
er sich seinen Genossen gegenüber, daß er die Ärzte nur getäuscht habe. Bald be- 
ging er eine neue Straftat uud kam wieder nach Moabit Wir befragten ihn, wie 
er denn dazu käme, sich der Simulation zu zeihen, die ihm doch, wenn sie stattge- 
funden hätte, bloß Nachteile gebracht hätte. Er erwiderte sehr bezeichnend: in den 
Kreisen, in denen er verkehrte, werde jemand, der einmal geisteskrank gewesen sei^ 
verachtet, ein geschickter Betrüger aber als groß angesehen und geehrt. Deswegen 
habe er seinen Freunden etwas vorgelogen. 

Während so das falsche Geständnis sich ermitteln läßt, wenn 
man den Geisteszustand des Betreffenden weiter beobachtet, die Motive 
des Geständnisses prüft und den Untersuchten durch eingehendere Fragen 
in die Enge treibt, kann die Kichtigkeit des Geständnisses durch das. 
gleiche Verfahren ihre wesentlichsten Stützen gewinnen. 

Ein von auswärts eingelieferter Sträliing berichtete uns bei ruhigem Befragen 
über die Ursachen seiner hohen Strafe: er habe sich im Untersuchungsgefängnis und 
bei der Hauptverhandlung dumm gestellt. Weitere Nachforschungen ergaben, daß 
ihn ein andrer Gefangener, der sich selbst mit ähnlichen Erfolgen gebrüstet hätte^ 
zur Vortäuschung verleitet habe. Jener habe ihm gesagt, er solle auf die ihm vor- 
gelegten Fragen entweder gar nicht, oder ganz verkehrt antworten. Das habe er 
denn auch getan, aber mit sehr schlechtem Erfolge. Denn sein Komplize habe nun- 
mehr die ganze Schuld auf ihn abwälzen können, und die Simulation sei ihm dann 
noch strafverschärfend angerechnet worden. Bemerkenswert und nicht uncharakte- 
ristisch war an diesem Falle, daß es sich nach dem ganzen Befunde um einen in 
Wirklichkeit seelisch minderwertigen Menschen handelt, welcher auch nach seinem 
Simulationsgeständnis die Angabe, von Kind auf an Wutzuständen mit Bewußtseins- 
trübung zu leiden, aufrecht erhält. 

. Das Geständnis der Simulation hat also nur dann Wert, wenn 
es in glaubhafter Weise erläutert und begründet wird, und es macht 
niemals die sorgfältige klinische Beobachtung auf trotzdem bestehende 
Geistesstörung überflüssig. 

D. Misch- und Übergangsformen zwischen Geistesl(rankheit 
und Vortäuschung. 

Mit den kurzen Worten „on ne simule bien quo ce qu'on a" hat 
Lasegue die alte Erfahrung zum Ausdruck gebracht, daß die meisten 
Personen, welche zu simulieren versuchen, geisteskranke oder geistig, 
angekränkelte Menschen sind. 

Der Entschluß zur Vortäuschung kann bei Menschen mit ge- 
sunden Sinnen nur auf der Grundlage einer vielseitigen Überlegung 
zustande kommen. Nehmen wir den häufigsten Fall : Jemand will einer 
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Strafe entgehen. Da muß er sich zunächst fragen, ob für seine soziale 
Lage die Geisteskrankerklärung und eventuelle Entmündigung vorteil- 
hafter ist als die Strafe; sodann — bei Vorbestraften ein sehr nahe- 
liegender Einwand! — ob die zu erwartende Strafe so schwer zu er- 
tragen sein wird, daß es sich verlohnt, erst mit Aufbietung aller Seelen- 
kräfte den Verrückten zu spielen, dann auf längere oder kürzere Zeit 
in die Irrenanstalt zu gehen, nachher womöglich doch noch bestraft 
ZM werden, und alles mit dem Eisiko, entlarvt und mit einer ver- 
schärften Strafe bedroht zu werden, wie unser unglücklicher Simulant 
auf Seite 189. Endlich muß er auch im voraus erwägen, ob seine Kennt- 
nisse und Kräfte wohl ausreichen werden, den begutachtenden Arzt zu 
täuschen. 

Die Möglichkeit muß zugegeben werden, daß diese Erwägungen, 
klar und scharf durchgeführt, gleichwohl ganz folgerichtig zum Be- 
schluß der Vortäuschung führen. Meist aber würden sie das nicht, 
und in den meisten Fällen sind daher wesentliche Mitursachen des Vor- 
täuschungsversuchs : Dummheit, Verschrobenheit oder hochgradige Er- 
regung. Deswegen finden wir unter den Simulanten so viel Schwach- 
sinnige, Paranoide (auch Paranoiker), aufgeregte Epileptiker und Hyste- 
riker. Personen solcherart werden auch feur Simulation am ehesten dadurch 
ermutigt, daß sie — so paradox es klingen, mag — am ehesten Erfolg 
haben. Der Gutachter hat es eben bei ihnen nicht leicht, zu entscheiden, 
wo die wirkliche, unvortäuschbare Krankheit, der echte Geistesdefekt 
aufhört und wo der willkürliche Zusatz anfängt. Wir sehen das nicht 
nur bei den Sträflingen, die wir zu beobachten Gelegenheit haben, sondern 
auch bei den Unfallverletzten Hysterikern schwerer Art, die in der 
läppischen Art, wie sie Verstandesstörungen höchsten Grades, Gedächtnis- 
mängel etc. zu erkennen geben, deutliche Fälschungen erkennen lassen, 
während gleichzeitig die körperlichen Störungen, die Keizbarkeit, Teil- 
nahmslosigkeit, Unruhe usw. auf wirklich ernste Kj-ankheit hinweisen. 

Wir stehen nicht an, diese Mischformen als eines derjenigen Ge- 
biete zu bezeichnen, auf denen der Sachverständige bisweilen wirklich 
nicht imstande ist, ein schlüssiges Urteil für die Zwecke der Begut- 
•achtung zu gewinnen. 

Eine besondere Unterart bilden hier die Täuschungsversuche von 
Personen, welche geisteskrank waren, aber sich nunmehr in der Ke- 
ionvaleszenz befinden und dies gern verdecken möchten, um nach- 
träglich aus ihrer Erkrankung einen Vorteil zu ziehen. Gerade sie 
aber werden meist Schiffbruch leiden : der Kontrast zwischen der noch 
in frischer Erinnerung des Arztes ruhenden echten Störung und dem 
nachher von dem Genesenen gemachten Nachahmungsversuch wird wohl 
immer sehr deutliche, gerade hier nach Lage der Sache äußerst gra- 
vierende Unterschiede ergeben. 
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Anderseits muß man sich hüten, bei Leuten, die als genesen aus 
einer Irrenanstalt entlassen werden, gleich an Simulation zu denken, 
wenn sie bei Wiedereinlieferung in die Untersuchungs- oder Strafhaft 
oder Wiedereinstellung in den Militärdienst sofort wieder Zeichen ab- 
normen Verhaltens kundgeben. Solche Kückschläge sind ohne jede 
böse Absicht sehr häufig, und eher muß man mit der Annahme der 
Vortäuschung bei jemandem, der vor kurzem schon geisteskrank war, 
noch vorsichtiger sein als bei einem bisher Geistesgesunden, statt daß 
mau umgekehrt sagt: Du bist jetzt notorisch geheilt, du hast dich 
normal zu benehmen, sonst gibt es Strafe. 

Wesentlich einfacher als bei den Personen, welche geistig defekt 
sind und nun versuchen, eine weitergehende Geistesstörung dazu zu 
simulieren, sind Irrtümer dann zu vermeiden, wenn Leute, die im 
übrigen charakteristisch geisteskrank sind, sich in einzelnen Zügen als 
lügenhaft, schauspielerisch und unzuverlässig erweisen, raffinierte Aus- 
bruchsversuche begehen, trotz religiösen Wahns schamlose Heden führen 
u. dergl. Der ältere Delbrück hat schon vor fünfzig Jahren mit vor- 
züglicher Klarheit zum Ausdruck gebracht, daß die Geisteskrankheit 
keineswegs sofort das ganze vergangene Leben und den bisherigen 
C/'harakter des Menschen auszutilgen vermag. 

„Dieses durch und durch verlogene, unwahre und dabei miß- 
trauische,, lauernde Wesen, ebenso wie die ganze übrige moralische 
Eigentümlichkeit mit ihren Fehlern und Lastern, geht auch mit in 
den Irr- und Wahnsinn hinüber, ja in dem Maße, als ohnehin schon 
der Wahnsinn demoralisierend wirkt, steigert es sich noch. Der alte 
Sünder ist nach wie vor davon erfüllt, ebensosehr, wie er noch als 
Gesunder denkt und handelt als in seinem Wahnsinn; zu den gewöhn- 
lichen Lügen kommen noch die wahnsinnigen Lügen, verstockt und 
unwahr ist und bleibt er im relativ normalen Leben und im Wahnsinn, 
Durch diese innige Verschmelzung des Verbrecher- und Wahnsinns 
wird oft das Krankheitsbild ein ganz verzerrtes, oft ein wesentlich 
anderes, als man es sonst gewohnt ist zu sehen, und die Schwierigkeit 
der Beurteilung solcher Fälle ist oft unglaublich. Diese Verschmelzung 
der Lüge mit dem Wahnsinn hat aber sehr häufig noch eine sehr 
sonderbare Erscheinung im Gefolge. Wie der gesunde Verbrecher Zeit 
seines Lebens stets bemüht war, sein Verbrechen, sein Unrecht und seine 
Sünden zu leugnen, zu bemänteln, zu beschönigen, und in stetem Miß- 
trauen vom anderen das Schlechte vorauszusetzen, so vollzieht sich 
derselbe Prozeß später im Wahnsinn und verewigt sich gewissermaßen 
in ihm, er fängt an, wie der sogenannte Jagdgeschichtenerzähler, an 
seine eigenen Lügen zu glauben, seine eigenen Lügen werden zur Wahn- 
vorstellung, zur „fixen Idee", und so kommt endlich das wunderliche 
Resultat heraus, daß im Wahnsinn der alte Sünder und der Verbrecher 
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als der Schuldlose, der Tugendhafte, Ehrliche, erscheint, und er seine 
eigenen Verbrechen, Laster und Sünden in dieser oder jener Form, 
direkt oder indirekt, den andern ehrlichen Leuten aufbürdet, und zwar 
vorzugsweise denen, gegen die er sich vergangen hat, oder den Beprä- 
sentanten der Gesellschaft, den Strafanstaltsbeamten, den Gerichten und 
selbst den höchsten Behörden!" 

Hatten wir es oben (Seite 190 letzter Absatz) mit einem Übergang 
von echter Geistesstörung zur Simulation zu tun, so bleibt uns jetzt die 
Frage zu erörtern : gibt es nicht auch einen Übergang von Simulation zu 
echter Geistesstörung? Kiinn jemand nicht so lange simulieren, bis er 
durch die beständige Spannung und Aufregung wirklich geistig zu- 
sammenbricht? Dergleichen ist ja oft behauptet worden, und man kann 
nicht einmal sagen, daß es ganz unmöglich wäre. Aber beweisen wird 
es sich im Einzelfall nie lassen, und wenn es behauptet wird, so wird 
stets der Verdacht aufkommen können, daß der Gutachter nur seine 
anfängliche Fehldiagnose vor sich und Andern beschönigen will. Es ist 
uns natürlich auch schon passiert, daß wir Leute wochenlang für Simu- 
la^ten gehalten haben, weil das Krankheitsbild gar zu aufgetragen, 
widerspruchsvoll und erfahrungswidrig war, und daß bei längerer Be- 
obachtung das Verhalten schließlich für Geisteskrankheit beweisend 
wurde. Wir haben in diesen Fällen gewöhnlich . angenommen, uns an- 
fangs geirrt zu haben. Aus dem Irrtum, den man als solchen erkennt, 
kann man ja immer Belehrung schöpfen — wenn man sich ihn aber 
auf keinen Fall zugestehen will, wird man ihm das nächste Mal wieder 
zum Opfer fallen. In einzelnen Fällen maßten wir die Annahme der 
anfänglichen Simulation mit einiger Wahrscheinlichkeit trotz der späteren 
Geistesstörung aufrecht erhalten, aber auch hier hielten wir die Geistes- 
störung nicht für eine Folge der Gehirnüberreizung durch lange fort- 
gesetzte Simulation, sondern sahen nur in denselben Umständen, die 
anfangs zu Motiven der Simulation wurden, die Ursachen der späteren 
Geistesstörung. 

Übrigens stellen gerade diejenigen Fälle, die wir in dieser Sich- 
tung beobachten konnten, so eigentümliche, noch keineswegs völlig ge- 
klärte, gerade deswegen aber für den ärztlichen Gutachter höchst wichtige 
Probleme, daß wir nicht umhin können, zwei derselben eingehende zu 
besprechen. 

X. geboren 1882,^ Sohn einer Geisteskranken, vielfach vorbestraft, erhielt im 
Februar 1904 2 Jahre Strafe und wurde im März 1904 in die Strafanstalt Moabit 
eingeliefert. Sein Komplize, ein intelligenter, gesunder Gefangener, kannte ihn seit 
5 Jahren und bezeichnete ihn als einen netten anständigen Menschen, der nur aus 
Not gestohlen habe, nachdem er als Monteur wegen seiner Vorstrafen überall ent- 
lassen worden sei. X. habe auch Bildung und lese wissenschaftliche Bücher über 
sein Fach. Geisteskrank sei er nach Ansicht des Auskunftgebers nie gewesen, aber 
er sei grüblerisch und zerstreut. 
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Kurz nach seiner Einlieferang verweigerte X., welcher mit großem Nachdruck 
von Anfang an seine Unschuld beteuert hatte, die Arbeit, sab auf Fragen den 
Beamten blöde an, tat als wolle er vornüber fallen und sang den ganzen Tag mit 
lauter Stimme tra la la la. Weiter war aus ihm zunächst nichts herauszubekommen, 
aufftllige körperliche Störungen bestanden nicht, der Puls war ruhig, das Gesicht 
drückte Aufmerksamkeit und keinen krankhaften Affekt aus. Sehr bald begann X. 
wieder einige Antworten zu geben, aber in Ton und Redeweise eines Kindes, das 
noch nicht recht sprechen kann. Zum Beispiel: „Vater tot, Mutter gute Frau, hab 
nichts gemacht, nein, nichts gemacht'* (wie er heiße?) „Immer noch X., immer noch 
X.'* Bei alledem hatte er eine schlaffe Haltung und war in seinen Bewegungen 
affektiert und täppisch. Er lag viel zusammengekauert im Bett, besonders kroch er 
. sofort hinein, wenn er sah, daß er beobachtet wurde. Auch wackelte er dann oft 
mit dem Kopf, lispelte vor sich hin und behauptete mit blödem Lachen keine Strafe 
zu haben, sondern noch in Untersuchung zu sein. Sehr aufi^lig war bei alledem 
nicht bloß die gekünstelt aussehende Blödheit in X. Wesen, sondern die wiederholt 
beobachtete Tatsache, daß er sich, wenn er glaubte unbeobachtet zu sein, anders 
verhielt. Seine Haltung wurde dann aufrecht und straff, sein Gesichtsausdrnck 
geweckt, er unterhielt sich gelegentlich mit dem Hausknecht und sagte: jetzt sei er 
ganz klar, wisse, was um ihn her vorgehe, ärgere sich aber, wenn Beamte zu ihm 
kämen, um ihn auszuhorchen. Er erkannte auch einen Gefangenen, mit dem er früher 
einmal gestohlen hatte, und unterhielt sich über dessen Person in sinngemäßer Weise. 

Nachdem dieses wechselnde Verhalten etwa 4 Wochen angehalten hatte, ent- 
schlofs man sich X. auf schmale Kost zu setzen. Am nächsten Tage gab er auf 
eindringliches Befragen, und nach anfönglicher Wiederholung seiner alten Behauptung, 
daß er noch in Untersuchungshaft sei, an, daß er sich in einer Zelle Lehrterstr. 3 
aufhalte und unschuldig bestraft sei. Ein paar Tage war sein Verhalten noch 
wechselnd, ja er verweigerte sogar die Nahrung, bis er plötzlich meldete und er- 
klärte, er sei geistig umnaohtet gewesen, sei aber jetzt geheilt und wolle essen. Von 
da ab war er willig, geistig rege, bat, nicht zu glauben, daß er aus Bosheit gehandelt 
habe, und ihn nicht in eine Irrenanstalt zu schicken. Er behauptete schon vor 
2 Jahren einen Anfall gehabt zu haben, wo er wochenlang ohne Bewußtsein gewesen 
sei, aber die von ihm angegebene Zeugin erwies sich als eine durchaus unzuver- 
lässige Person, nämlich als Prostituierte. Sicher war, daß er mindestens mittlere 
Intelligenz besaß, gar nichts Läppisches mehr an sich hatte, Wahnideen weder 
äußerte, noch sonst verriet und vollkommen ruhig die von ihm verlangten Aus- 
künfte gab, 

1^/s Monate vergingen und X. arbeitete getrost in seiner Zelle. 

Plötzlich am 13. Juli 1904 warf er im Spazierhof seine Jacke ab, fing an zu 
lärmen, kletterte über den Zaun und wollte seine Gerichtspapiere über die Mauer 
werfen« Er versuchte einen Aufseher, der ihn wegbrachte, zu würgen. 

Diesmal erschien sein Wesen, trotzdem ihm ja auch ein läppischer Zug an* 
haftete, doch viel ungekünstelter, viel affektreicher als früher. 

Er redete durcheinander von Extrablättern, einem Mord, Geldverdienen, alles 
genommen usw. Bald schluchzte, bald lachte er. Nach wenigen Tagen gab er dies 
kindische Gebahren wieder auf, ja er erzähltie dem Hausknecht geradezu, er wollen 
wie seine Freunde (bekannte Einbrecher) nach der Irrenanstalt Herzberge, denen 
gehe es da famos. Schon gegen Ende Juli sprach er davon, daß er wieder aus der 
Irrenabteilung, in die er provisorisch verbracht war, in die Hauptanstalt wolle. 

Sein Verhalten war jedoch noch Ende August 1904 recht wechselnd. Tage« 
weise trat er wieder mit wirren Wahnideen hervor, und auch, wenn er klar sprach, 
hatte er etwas Scheues, Kopfhängerisches, als sei es noch nicht richtig mit ihm. 
Becker, Erankh«it88iinalatioDen. 13 
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In den Monaten nach Ende Angust traten Zeichen geistiger Störung hei X. 
gar nicht hervor« Er geherdete sich ganz unauffällig, plauderte, lachte, äufserte 
nichts, was etwa auf Sinnestäuschungen, oder Wahnideen hätte hindeuten können. 
Er sprach auch schon ganz ruhig davon, daß er in einer Gemeinschaftsanstalt seine 
Strafe weiter verhüßen wolle. Freilich betonte er, wie von Anfang an, daß er 
unschuldig bestraft sei, und zeigte eine tiefe Yerbittenmg gegenüber den Unter- 
beamten der Hauptanstalt, von denen er schlecht behandelt zu sein glaubte. Es kam 
vor, daß er bei der Unterhaltung darüber in Tränen ausbrach. 

Inzwischen war ein heiter erregter, zu allerlei Spässen aufgelegter Kranker in 
denselben Saal mit X. gekommen und jener erstere hatte zum Scherz allen seinen 
Mitkranken hochtönende Namen gegeben. X. wurde in ganz witziger Weise Graf 
X. von Xensee (der darin liegende Witz läßt sich ohne Nennung des richtigen 
Namens nicht verständlich machen) genannt. 

Als nun kurz nachher X. eine Vorladung zum Termin in einer neuen, sehr 
ernsten gegen ihn anhängigen Strafsache erhielt, richtete er an das Gericht ein 
Schreiben, welches er unterzeichnete: Graf X. von Xensee. 

Seit dieser Zeit beharrte er bei der Behauptung: über seiner Geburt schwebe 
ein Geheimnis, er sei tatsächlich ein Graf, er habe keine Strafe abzumachen. Nach 
dem er kurz vorher noch einen Brief an seine Schwester unterzeichnet hatte: „Dein 
Bruder Willy", weigerte er sich von nun an, seine Eingaben an die Gerichte, anders 
zu unterzeichnen, als mit seinem Grafentitel. 

Am 28. Dezember 1904 fand der genannte Termin statt und X. wurde in der 
neuen Strafsache freigesprochen. Es war zu hoffen, daß er nun Vernunft annehmen 
würde, und es wurde der Versuch gemacht, ihn vom Termin aus gleich nach der 
Hauptanstalt zu bringen. Er benahm sich aber hier äußerst störrisch und muOte, 
zumal er einen Aufseher in beleidigender Weise denunzierte, mit einer Arrest- 
strafe belegt werden. 

Auch das hat ihn nicht zu belehren vermocht, er arbeitete nicht, bezeichnete 
sich weiter als Graf und lehnte sich mit einer allerdings ungekünstelt aussehenden 
Erregung gegen seine Strafe auf. Er ist infolgedessen wieder in die Irrenabteilung 
zurückgebracht worden, wo er sich ganz ruhig und geordnet benahm, aber einen 
derartigen Hang zu gefahrlichem Komplottieren zeigte, daß er eiae Zeitlang isoliert 
gehalten werden mußte. 

Wenn wir diesen ganzen, in'* sprunghaftester Weise wechselnden Krankheits- 
verlauf mit eingestreuten Inseln ganz unauffälligen Verhaltens betrachteten, lag es 
am nächsten anzunehmen, daß X., ein verschrobener und reizbarer, aber dabei 
intelligenter Mensch, in der Hauptsache doch nur Geisteskrankheit vortäusche, um 
die angeblich unverdiente Strafe nicht abzubüßen. Ein Umstand bestärkte uns 
in dieser Meinung: derselbe Gefangene, der früher ausdrücklich gesagt hatte, er 
liabe X. nicht als geisteskrank gekannt, war inzwischen mit X. bei einem Termin 
zusammengewesen und behauptete nun: X. habe sich auch in der Freiheit wie ein 
«Geisteskranker benommen. Da mußte man doch annehmen, daß inzwischen ein ab- 
:gekartetes Spiel zwischen den beiden verabredet sei. Schon sollte der Antrag 
gestellt werden, X. mit Gewalt in den geordneten Strafvollzug einzureihen, dem er 
Dun schon seit 7 Monaten entzogen war. Aber gerade im Anfang des Jahres 1906 
zeigte es sich, daß seinem Verhalten doch eine krankhaft gesteigerte Erregung zu- 
grunde gelegen hatte. Er gab sich nämlich in dieser Zeit entschiedene Mühe, ver- 
ständig zu sein und sich zu beherrschen. Seine lächerlichen Größenideen gab er 
Auf. Er arbeitete fleißig, und über sein Verhalten gegen Beamte und Mit- 
gefangene war gewöhnlich gar keine Klage zu führen. Aber man brauchte nur auf 
seine Strafsache einzugehen, um heftige Erregungsausbrüche auszulösen, deren ganze 
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Ansdracksweise keinen Zweifel an ihrer Natürlichkeit ließ. Gewöhnlich handelte es 
sich dahei nur am heftiges Weinen und Ausdrücke der Verzweiflung, einmal aher 
als durch einen mißlichen Zufall der Erste Staatsanwalt beim Besuch der Irren- 
abteilung ihm begegnete, geriet X. in rasende Wut, wollte sich auf jenen stürzen, 
und verletzte einen Aufseher, der sich dazwischen warf. 

Auffallend war ferner, daß bei seinen Arbeitsversachen leicht eine körperliche 
Erschöpfung eintrat, welche auf allgemeiner Nervenschwäche beruhte. Letztere kenn- 
zeichnete sich durch flockige Röte auf der Brost, Kongestionen, Lid- und Finger- 
zittern, ßombergsches Schwanken, lobhafte Kniereflexe, herabgesetzte WOrg- und 
Bindehautreflexe. 

Im großen und ganzen blieb sein Verhalten so — bis zu seiner Entlassung 
(5. Februar 1906); in den geordneten Strafvollzug konnte er nicht wieder zurück- 
verlegt werden, aber am Strafende konnte man ihn in die Freiheit entlassen. 

Er stahl sofort wieder, wurde rasch verurteilt und war binnen wenigen Wochen 
wieder in der Strafanstalt. Zuerst war er ganz verzweifelt, aber bei sehr gütiger 
und vorsichtiger Behandlung beruhigte er sich bald, arbeitete in gemeinsamer Haft 
ordnungsgemäß monatelang, wurde dann sogar Hausknecht in der Irrenabteilung und 
bewährte sich auf diesem Vertrauensposten vollkommen. Während der vielen 
Monate, in denen ich wieder Gelegenheit hatte, ihn häufig zu sehen und eingehend 
zu sprechen, hat er nie ein sinnloses Wort geäußert, nie Wahnideen oder Sinnes- 
täuschungen zu erkennen gegeben, nie einen Zug kindischer Einsichtslosigkeit oder 
katatonischer Eintönigkeit dargeboten. Er war bescheiden, fleißig, ernst und ver- 
hältnismäßig offen. Körperlich blieb er nervös, die Strafe fiel ihm insofern schwer, 
als er bei der gewöhnlichen Ernährung stark an Gewicht abnahm; durch veränderte 
Kost ließ sich dies wieder ausgleichen. Er ist stets bei der Behauptung geblieben, 
niemals simuliert zu haben, sondern krank gewesen zu sein. Die Strafe, die er nicht 
verdient habe, sei ihm zu Kopfe gestiegen. 

Sicher ist, daß ein solches Krankheitsbild und ein solcher Krank- 
heitsY erlauf von allem, was man sonst zu sehen gewohnt ist, weit' ab- 
weicht, und daß ohne die ungekünstelte krankhafte Erregung, die sich 
aber erst nach vielen Monaten zeigte, der Fall in der Hauptsache als 
Simulation hätte gedeutet werden müssen. Die nervösen Begleiterschei- 
nungen waren zu Anfang noch keineswegs so charakteristisch, um eine 
hysterische oder neurasthenische Psychose glaubhaft zu machen, zumal 
X., wenn er sich unbeobachtet glaubte, doch bisweilen ganz und gar 
verändert erschien. Auch bestanden zwischen den einzelnen „Paroxys- 
men" immer wieder monatelange Pausen, in denen X. sich von den 
Anstrengungen der vorausgegangenen Vortäuschung ganz gut erholen 
konnte. Gegenwärtig erscheint es uns nach dem Gesamtverlauf des 
Falles aber doch am wahrscheinlichsten, daß nicht nur eine bloße 
Mischung von Simulation und neurasthenischer Seelenstörung oder eine 
einfache Aufeinanderfolge dieser und jener bei X. bestanden hat, son- 
dern, daß dieser Fall in ein Grenzgebiet zwischen Vor- 
täuschung und wirklicher Geistesstörung gehört. Wir neigen 
sehr zu der Annahme, daß bei erblich belasteten, labilen oder de- 
generierten Personen starke seelische Erregungen, einen Zustand der 
Fassungslosigkeit hervorrufen könnön, in welchem sie ihre Lage 

13* 
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als unerträglich empfinden, ohne rechte Überlegung ziellos wirre Reden 
führen und unverständliche Handlungen begehen, für die sie möglicher- 
weise nachher eine getrübte Erinnerung haben. Die neueren Forschungen 
über den Ganserschen Zustand (vergl. Seite 186) lassen vermuten, daß 
zwischen diesem und den soeben gekennzeichneten Fällen, ein all- 
mählicher Übergang stattfindet. Wir verfügen noch über mehrere ähn- 
liche Erfahrungen, von denen hier eine kurz in Form zweier über 
den betreffenden Häftling erstatteter Gutachten und einer Nachschrift 
wiedergegeben seien. 

Gutachten I (1901). 

Der 1878 geborene Y. ist der uneheliche Sohn eines Offiziers. Er hat zuerst 
die Realschule, dann die ünteroffizierschule besucht. Seine häuslichen Verhältnisse 
waren derart, daß er als Kind weder überanstrengt wurde, noch Not leiden mußte. 

Angeblich hat er von Kind auf gestottert, doch wird diese Behauptung weder 
von seiner Mutter, noch von den Beamten des Gefängnisses, wo er im vorigen Jahre 
interniert war, bestätigt. 

1896 will er einen Schlag über den Kopf erhalten haben, der ihn für vier 
Tage besinnungslos gemacht habe. 

Er gibt zu, in den letzten Jahren ziemlich viel getrunken zu haben. Auf der 
Unteroffizierschule soll er begonnen haben sich schlecht zu fähren. Im Jahre 1897 
wurde er zum ersten Male, im selben Jahre zum zweiten Male wegen Diebstahls 
bestraft. Die letztere Strafe, welche 2 Jahre und 6 Monate betrug, hat er vom 
17. Dezember 1897 bis 19. Juli 1900 im Gefängnis verbüßt. Hier machte er stets einen 
normalen Eindruck. Insbesondere bemerkte im August 1899 der Anstaltsarzt auf 
ein Gesuch J.s um andere Arbeit „da er durch die Vergolderarbeit geistig und 
körperlich völlig geschwächt sei": die objektive Beobachtung läßt bei dem jungen, 
kräfji^gen Manne eine Erkrankung nicht erkennen. 

Am 8. Februar wurde J. wiederum wegen Diebstahls bestraft, und zwar mit 
1^/2 Jahr Zuchthaus, hierzu kam nachträglich noch eine einjährige Zuchthausstrafe 
wegen Diebstahls, Unterschlagung und Betrugsversuchs. Als J. zur Verbüßung seiner 
Strafe in eine Strafanstalt eingeliefert wurde, machte er über sein Vorleben, seine 
Geburt und dergl. ganz bündige und großenteils richtige Angaben, Nichtsdesto- 
weniger behauptete er ein feiner Mann 'zu sein, Hoftheaterintendant gewesen zu 
sein und seine Strafe unschuldig zu erleiden. Dabei benahm er sich ungemein 
läppisch, zog sich die Hose verkehrt an, und stotterte in übertriebener Art Er 
verweigerte hartnäckig die Arbeit. 

Der Widerspruch zwischen diesen Verkehrtheiten, welche auf Blödsinn und 
Größenwahn hindeuten würden, und dem sonstigen Benehmen J.s, welches eine aus- 
reichende Überlegungsfähigkeit und richtige Vorstellung über die eigene Person ver- 
riet, überzeugte den Arzt, daß J. zwar wahrscheinlich geistig minderwertig sei, aber 
Geisteskrankheit nur simuliere. (Zur Bestätigung dieser Anschauung diente die 
Tatsache, daß J. früher einmal in Dalidorf Irrenpfleger gewesen war.) 

Durch eine Arreststrafe wurde J. dazu gebracht, zu arbeiten und tat, wenn 
auch widerwillig, im nächsten Monat seine Pflicht. Indessen behielt er ein sonder- 
bares Wesen, er gab sich nie so unbefangen wie andere Häftlinge. 

Am 9. Juni schrieb J. an seine Mutter einen Brief, in welchem er sie in 
kindischer Weise bat, ihm einen guten Anzug zu bringen, sich über die Behandlung 
in der Strafanstalt beschwerte und behauptete, die Juden ließen ihn Tag und Nacht 
nicht in Ruhe und wollten immer, daß er sich bekehre. Wieder gingen Monate 
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hin, ohDO daß etwas Besonderes yorfieL Am 9. September meldete J. sich vor und 
beklage sich, daß Leute zu ihm in die Zelle kämen und ihn mit Flinten bedrohten. 
Er sah ängstlich und scheu aus, sein Benehmen hatte nichts Übertriebenes und 
Widerspruchsvolles mehr an sich, sondern entsprach dem eines wirklich geistig 
Erkrankten. 

J. wurde zunächst vorläufig auf die Irrenabteilung genommen. Auch hier 
blieb er gedrückt, still, und hielt sich abseits von den anderen. Er beschäftigte 
sich in verständiger Weise. Nachts behauptete er einen Aufseher aus der Straf- 
anstalt zu sehen, der ihn bedrohe, auch behauptete er manchmal seinen Namen rufen 
hören. Die Behauptung, daß er Hoftheaterintendant gewesen sei, hatte er aufgegeben, 
doch gab er nicht zu, bei seiner Au&ahme Geisteskrankheit vorgetäuscht zu haben, 
sondern klammerte sich daran, daß er „beim Hoftheater angestellt gewesen sei'S 

Im ganzen machte es den Eindruck, daß J. auch jetzt einen Teil seiner an- 
geblichen, bezw. anscheinend vorhandenen Geistesmängel nur vortäuschte. 

Anderseits aber war die Art, wie er in den letzten Monaten Yerfolgungsideen 
geäußert hatte und sein ganzes scheues, stilles und gedrücktes Wesen doch für das 
wirkliche Bestehen einer geistigen Störung so gravierend, daß seine weitere Beob- 
achtung in der Irrenabteilung beantragt wurde. 

Gutachten II (1902). 

In den Monaten November und Dezember vollzog sich allmählich ein Um- 
schwung iu J.s Wesen. Er wurde weniger mißtrauisch, hörte auf, sich in gehässiger 
Weise über Arzte und Beamte auszusprechen und gewann ein freieres, unbefangeneres 
Aussehen und Benehmen. 

Im Januar bereits gab er in einer Unterredung mit dem Arzte zu, er habe 
bei seiner Einlieferung vielleicht absichtlich Unsinn geschwatzt, aber genau wisse er 
es nicht. Er sei so aufgeregt gewesen, daß er nicht gewußt habe, was er tue. An 
seinen Zustand zur Zeit der Verlegung in die Irrenabteilung erinnere er sich nur 
noch undeutlich, es sei ihm damals gewesen, als habe ihn nachts jemand 
angefaßt. 

Seit dieser Zeit wurde nun J. als Hilfskalfaktor und sodann als Haus- 
knecht verwendet, und in dieser Tätigkeit, die ihn doch mit Aufsehern und 
andern Kranken in beständige Berührung brachte, hat er sich nicht nur einwands- 
firei geführt, sondern ist auch von allen Sonderbarkeiten freigeblieben. Ich habe 
öfters Gelegenheit genommen, mich eingehender mit ihm zu beschäftigen — immer 
äußerte er sich über die früheren Vorkommnisse ähnlich wie im Januar und zeigte 
sonst das Benehmen eines ruhigen ernsten Menschen, der die Bedeutung der Strafe 
erkennt und den guten Willen hat, in ehrliche Bahnen wieder einzulenken. 

In den letzten Tagen hatte er ein Wiederaufnahmegesuch eingereicht, indem 
er behauptete, bei den letzten Straftaten schon geisteskrank gewesen zu sein. 

Dieser Fall ist ungewöhnlich schwer zu deuten. Handelt es sich von vorn- 
herein um einen schlauen Simulanten? Oder ist J. im Gegenteil ein chronisch Ver- 
rückter, der seine jetzt systematisierten Wahnideen äußerst geschickt verbirgt? 

Mir ist es am wahrscheinlichsten, daß keine dieser Möglichkeiten zutriöt, und 
daß es sich tatsächlich um einen erblich belasteten, von jeher phantastisch minder- 
wertigen Menschen handelt, den seine erste schwerere Strafe kopflos gemacht hat. 
In seiner Angst vor dem Zuchthaus hat er erst versucht, durch Vortäuschung von 
Geisteskrankheit dem Strafvollzug zu entrinnen, dann hat er sich gefügt, war aber 
seelisch der Einzelhaft nicht gewachsen und bekam echte Sinnestäuschungen, die 
unter den günstigen Bedingungen der Irrenabteilung wieder geschwunden sind. 

Nach dem Ebengesagten ist J. jetzt wieder strafvollzugsfähig, muß aber noch 
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mit einiger Vorsicht behandelt werden. Für die Isolierhaft wird er sich noch 
nicht eignen. 

Mit dieser Einschränkung beantrage ich J.s Rückverlegung in den geordneten 
Strafvollzug. 

Nachschrift. 

J. hat sich in der Folgezeit sehr gut geführt, zuletzt noch 15 Monate lang als 
Hausknecht in der Irrenabteilung. Bei einer von Kranken angestifteten Revolte 
hätte er notorisch Gelegenheit gehabt, mit zu entfliehen, statt dessen hat er die 
Flucht der andern gewaltsam verhindern helfen. So verbüßte er seine Strafe zu 
Ende, ohne jemals wieder Zeichen geistiger Störung zu zeigen. Dagegen war er 
einsichtslos genug, am Strafende aufs Geratewohl ins Ausland zu gehen, um Irren- 
pfleger zu werden. Das ist ihm nicht gelungen, er sprach dann noch einmal bei 
uns vor, um sich Rat und eine Beihilfe zu erbitten. Was weiter ans ihm geworden 
ist, wissen wir nicht. 

Die praktischen Folgerungen aus der Kenntnis derartiger Fälle 
sollen in? Schlußkapitel gewürdigt werden. 

E. Häufigkeit und Formen der Simulation. 

Nach dem gesamten Inhalt unserer bisherigen Ausführungen wird 
man begreifen können, daß eine brauchbare Statistik der Simulation 
nicht existiert. Unter völlig gleichartigem Beobachtungsmaterial haben 
die einen Autoren einen riesigen Prozentsatz, die anderen nur einen 
geringen von Simulanten gefunden. Dies erklärt sich teils daraus, daß 
viele sich begnügt haben, die Diagnose Simulation zu stellen, ohne 
einerseits ein Geständnis, anderseits die Schicksale des Beurteilten in 
den nächsten Jahren abzuwarten, und ferner daraus, daß bei einer 
Mischung von wirklichen und erheuchelten Krankheitserscheinungen 
der eine auf die ersteren, der andere auf die letzteren den Hauptwert legt. 

Wir selbst sind der Überzeugung, daß eine einigermaßen reine, 
wochenlang durchgeführte Simulation ungemein selten ist. Immerhin 
ist sie möglich, und sie kommt am ehesten bei Untersuchungs- 
gefangenen vor. Hierfür noch ein Beispiel, welches den Vorzug hat, 
daß die Vortäuschung nicht nur vor Gericht festgestellt, sondern nach- 
träglich auch gestanden, und die geistige Gesundheit während der 
folgenden fünf Jahre irrenärztlich kontrolliert worden ist. 

Der 1876 geborene Z. soll erblich anbelastet sein. Durch eine Yerletzung in 
der Kindheit ist sein linkes Auge starblind. Er lernte in der Schale gut, war aber 
faul und leichtsinnig. Durch diese Eigenschaften entgleiste er im Erwerbsleben, 
kam mit seiner Familie auseinander und lebte zuletzt meist von Hochstapeleien. 
Er gab sich als Student und Sohn reicher Eltern aus. Im Geföngnis verhielt er 
sich normal, aber di(> Strafe hatte keinen bessernden Einfluß. Sobald sie zu Ende 
war, betrieb er wieder umfangreiche Diebstähle und Mietsschwindeleien. Er wurde 
verhaftet und war anfangs voll geständig. Bei der Hauptverhandlung aber erklärte 
er, sein Vater Fei Kapitän, er selbst sei Student, habe viele Sprachen gelernt und 
habe in Swinemünde das Abiturientenexamen gemacht. Auf Fragen, wann das ge- 
wesen sei, und was für antike Klassiker er gelesen habe, erwiderte er: „ich weiß 
nicht''. Er wurde nun vom Medizinalrat Stürmer wiederholt untersucht, dessen 
Wahrnehmungen ich mit seiner gütigen Erlaubnis hier wiedergebe. 
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„Bei jedem meiner Vorbesuche hat Z. genau das gleiche Verhalten dargeboten, 
Dämlich ein absolutes Leugnen all der Taten, die ihm zur Last gelegt wurden und 
eine angeblich völlige Unbesinnlichkeit selbst für die einfachsten Vorkommnisse aus 
seiner gesamten Vergangenheit. Auch mir gegenüber stellte er sich sofort mit großer 
Sicherheit als Student der Rechte vor, er sei immatrikuliert, dann erzählte er gleich 
wie er noch vor kurzem „bei Papa auf der Jagd gewesen sei^. Er fügt hinzu: „Es 
ist jetzt die schönste Zeit, wo man könnte auf Jagd gehen, und nun muß man hier 
sitzen". In der Angabe seines Geburtstages war er beständig schwankend, behauptete 
bald im März, bald im April, bald im Juni oder September geboren zu sein. Auch 
sein Alter gab er verschieden an: 26 oder 29 Jahr. Als Stand seines Vaters nannte 
er mir regelmäßig Kapitän. Mit einem gewissen Lächeln erzählte er von seinen 
Keichtümern z. B. mit den Worten: „Jetzt, wo ich meinen Einjährigen gemacht 
habe, was habe ich da für eine Masse Geld verbraucht und zu dem Wettsegeln; ich 
habe auch Regatten mitgemacht!** 

Folgendes Gespräch vom 12. 4. gibt genau seine Angaben wieder. 



Kennen Sie mich denn? 



Wo? 

Wo sind Sie hier? 
Weshalb? 
Spit wann? 

Sic haben Schlafstellen-Schwindeleien ge- 
macht! 

Woher haben Sie Geld? 

Wieviel? 

Woher? 



Erzählen Sie mal Ihren Lebenslauf! 

Dann wären Sie ja schon über 100 Jahre 

alt? 
Wie alt denn ? 
Wann also geboren? 
1876 oder 1776? 
Vorher sagten Sie doch 1776? 
Wie war Ihre Erziehung? 



Sie haben unzählige Schwindeleien be- 



gangen 



Wo haben Sie studiert? 
Wie ist das beim Studieren? 



(Nachdem ich ihn schon wiederholt be- 
sucht hatte) zögernd: Ja, wir sind schon 
mal zusammen gewesen. 

Das weiß ich nicht genau. 

Im Gefängnis. 

Das weiß ich selbst nicht. 

Weiß ich nicht, schon eine ganze Zeit her 

Das habe ich noch nie gemacht, ich habe 
doch Geld genug. Das brauche ich 
nicht zu machen. 

Das ist mein Eigentum. 

Eine ganze Masse, über eine Million. 

Ich habe es einmal geerbt von meinen 
Eltern ; ich habe doch ein Gut in Pom- 
mern, in Usedom. 

Sieht mich fragend an, behauptet, am 
7. 9. 1776 geboren zu sein. 

Nein so alt bin ich nicht. 

29. 

Am 3. April 1876. 

1876. 

Sie sagten doch, das wäre nicht richtig. 

Auf unsern Gütern, dann Gymnasium. 

Habe auch studiert . . . Jura . . Student 

der Rechte bin ich. 
Das brauche ich doch nicht, weifs ich 

wirklich nicht, ich brauche doch nur 

zu schreiben, da werde ich doch den 

ganzen Leuten das Geld nicht abnehmen. 
Berlin, Bonn, überall, ich bin in vielen 

Schulen gewesen. 
Da muß man furchtbar lernen, oft bis 

spät in die Nacht sitzen . . Masse Bücher, 

viel Geld . . das habe ich ja. 
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Was haben Sie als Jarist stadiert? 
Eben weil es nicht wahr ist! 



Was für Münzsorten haben wir? 

Weiter nichts? 

Aus welchem Metall sind die Münzen? 

Alle unsere Münzen? 

Nennen Sie die Monate! 

Die Wochentage! 

Rückwärts : 

Zählen Sie von 1 bis 20 mit Auslassen 

einer Zahl! 
Wieviel hat eine Mark Pfennige? 
Wieviel hat ein Taler Mark? 
Wieviel hat ein 10 Markstück Taler? 
Ein 20 Markstück? 
Was ist das? (Streusandbüchse) 
Was ist das? (Aschenbecher) 
Was ist das? (mein Hut) 
Was kostet der wohl? 
Wieviel sind das Taler? 
Wieviel Finger haben Sie an jeder Hand? Sieht nach: B. 



Das weiß ich nicht mehr. 

Das ist für mich doch eine Kleinigkeit, 
was habe ich schon für Geld ausgegeben 
für meine Pferde, Tausende, das muß 
doch alles bezahlt werden, wo ich hier 
bin. 

Mark, 8 Mark, Pfennige. 

Achselzucken. 

Silber. 

Ja. 

Weiß ich nicht aus dem Kopf. 

richtig. 

richtig. 

1__8_5_7-_10_12— 13-15. 

100. 

2. 

4. 

10. 

Glas. 

Kommt Tinte hinein. 

Ein schwarzer Hut 

15 Mark. 

4. 



Was ist ein Zuchthaus? 
Was ist ein Jagdschloß? 

Zu welchem Zweck? 

Er rechnet 9x 9— ? 

4x17 — ? 

4x22—? 
16 : 8 — ? 
16 : 4 — ? 
36 : 4—? 
21— 6 — ? 
30—10 — ? 
40—10 — ? 
30+10 — ? 
Ein ander Mal rechnet er 

4x 4—? 
10 + 10—? 

3+ 2 — ? 

7+ 4-? 

3x 9—? 



Weiß ich nicht 

Das ist ein Haus. (Bei einem späteren 

Besuche war es ihm bekannt.) 
Das weiß ich nicht, wozu man das braucht. 
72. 
21. 

Das kann ich im Kopf nicht. 
Weifs ich nicht. 
4. 
8. 
16. 
20. 
30. 
40. 

12 . . 16. 

So genau weiß ich das nicht. 
5. 

Weiß ich nicht mehr. 
21, auf energisches Ansprechen aber 
prompt 27. 

Er erzählt von seinen vornehmen Bekannten, für die er immer habe bezahlen 
müssen: Herrn von Bredow, von Madai, von Bernstorff. Auch ein anderes Mal 
behauptete er, die Monatsnamen nicht zu kennen; er weiß sie aber alsbald, als ich 
grob wurde. 

Auf die Frage, was ist Gaslicht? gibt er keine Antwort, sieht aber nach der Lampe. 
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Bei der körperlichen Untersuchung behauptet er z. B. Nadelstiche nicht zu 
fühlen, wohl aber zuckt er bei den Stichen zusammen. Z. ist, so oft ich mich mit 
ihm unterhielt; sich in Bezug auf die törichten Antworten durchaus stets gleich ge- 
blieben, auch mir gegenüber versuchte er sich als Eii\j ährigen auszugeben ; als ich 
ihm aber sagte, daß mit Rücksicht auf sein blindes linkes Auge dies überhaupt un- 
möglich sei, lächelte er einen Augenblick, wurde aber nicht verlegen, sondern blieb 
bei seiner Behauptung; er wisse überhaupt nicht, daß er blind auf dem linken Auge 
sei, er sehe zwar auf dem Auge nichts, aber ob man das blind nenne, wisse er nicht. 
Er bleibt auch dabei, die einfachsten Rechenexempel nicht lösen zu können, obwohl 
ich ihn aufmerksam darauf mache, daß sich eine solche angebliche bodenlose Un- 
kenntnis mit dem Studium nicht vertrage. 

Schließlich behauptete er auch, keine Vorstellung davon zu haben, was ein 
Regierungspräsident sei, oder ein Landrat, und welche Charge höher sei, Regierungs- 
präsident oder Unteroffizier; ohne eine Miene zu verziehen antwortet er nach einiger 
Überlegung: „Das weiß ich nicht^; überhaupt fiel auf, daß er sich zu den einzelnen 
Antworten ziemlich viel Zeit ließ und während derselben offenbar die Antworten 
überlegte. Es ließen sich noch mehr törichte Antworten von ihm anführen. 

In körperlicher Hinsicht macht Z. auf den ersten Blick den Eindruck eines 
Degenerierten. Am meisten auffallend ist die erhebliche Mißbildung der Ohren und 
deren Anheftung in ungleicher Höhe, ferner die eigentümliche, nach oben rechts 
etwas schiefe Schädelbildung, sowie die Starblindheit des linken Auges. (Letztere 
hat sich später als Folge einer in der Kindheit erlittenen Verletzung erwiesen. F. L.) 
Ferner fällt auf, daß Z. ziemlich stark zittert, d&ß er kalte Hände hat. Die Knie- 
reflexe sind in normaler Stärke vorhanden, ebeneo Bauchdecken, und Oremasterreflex. 
Die inneren Organe sind nicht nachweisbar «erkrankt; an der Haut besteht eine 
Überregbarkeit der Gefäßneryen (Dermographie); sonst bietet der körperliche Befand 
nichts Besonderes. 

Bei der Hauptverhandlung war Z.s Vater zugegen, der ihn schon brieflich 
aufs dringendste ermahnt hatte, sein törichtes Gerede bleiben zu lassen. Z. behauptete 
aber, ihn gar nicht zu kennen. Er gab Geburtsort und Tag falsch an, und wollte 
nicht wissen ob er katholisch oder evangelisch sei. 

Er wurde als Simulant betrachtet und erhielt, zum Teil mit Rücksicht auf 
seine Vortäuschung, 5 Jahre Zuchthaus, denen inzwischen noch eine Zusatzstrafe 
gefolgt ist. Am nächsten Tage gestand er, simuliert zu haben. 

Er hat sich in der Strafanstalt nicht nur gut geführt, sondern sogar freiwillig 
von seinem Arbeitsverdienst den von ihm geschädigten Personen einen Teil des er- 
schwindelten Geldes zurückerstattet. Er ist ein zuverlässiger Arbeiter, in der Unter- 
haltung ernst und verständig, körperlich bis auf seinen Augenfehler gesund. Er 
bereut angeblich seine frühere Lebensführung. Sein Vater hat ihm nach langen 
Bitten verziehen. 

Als Motiv der Simulation gibt Z. an, daß er eine lange Strafe zu furchten 
gehabt habe, und daß ihm gesagt worden sei, aus der Irrenanstalt werde er nach 
einigen Wochen wieder entlassen. Angelernt habe ihn in der Untersuchungshaft ein- 
anderer Gefangener, welcher früher Irrenwärter in der Charit^ gewesen sei. 

Pur die klinischen Formen der Vortäiischung läßt sich keine 
einigermaßen vollständige Klassifikation aufstellen. Übereinstimmend 
und gewiß auch richtig betonen die Autoren, daß verhältnismäßig oft 
Blödsinn, entweder mit Teilnahmslosigkeit oder mit auffälligen Verkehrt- 
heiten simuliert wird. Pürstner erwähnt außerdem Zustände von Be- 
wußtseinstrübung eventuell mit Sinnestäuschungen, und Erregungzsu- 
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stände mit Verworrenheit, Siemerling verrücktheitsaxtige Zustände und 
leichte Verstimmungsformen (?). Im großen und ganzen ist gerade die 
Nichtübereinstimmung mit den typischen Krankheitsformen dem Simu- 
lanten am häufigsten eigen. 

Eine besondere EoUe spielt noch die Simulation von Erinnerungs- 
defekten. Sie ist natürlich an und für sich sehr leicht, da sie ja nur 
in einer negativen Behauptung besteht. Belanglos ist sie, solange sie als 
Einzelstörung auftritt. Dann könnte sie ja auch höchstens den Erfolg 
haben, daß die unbequeme Erörterung der in die fragliche Zeit fallenden 
Vorgänge vermieden wird. Schlimmer ist es, wenn die Gedächtnislücke 
nachträglich einen Verwirrtheitszustand zur Zeit der Tat beweisen soll. 
Aber dann muß der zu Beurteilende doch noch andere Beweisie bei- 
bringen, und diese erst werden entscheidend sein. Auch ergibt manchmal 
schon die enge Verknüpfung der zu erörternden Handlungen mit dem 
ganzen Verhalten des Inquisiten im praktischen Leben, daß sie ihre 
Entstehung nicht inselartigen, abgeschlossenen Dämmerzuständen ver- 
danken konnten. 

Dies ließ sich z. B. bei einem Beamten nachweisen, der aus einer Kasse 
wiederholt Geld genommen hatte. Er behaaptetete, Epileptiker zu sein und 
in Dämmerzuständen gehandelt zu haben. Ein irren ärztlich es Gutachten stützte die 
Annahme. Andere Gutachter konnten aber nachweisen, dal^ er das Geld nicht nur 
genommen, sondern immer auch sor^^föltig zur Bank getragen hatte, und daß er dann 
doch mindestens nachträglich seine Bereicherung hätte merken müssen. Femer 
wurde bei ihm gelegentlich einer Haussuchung ein Lehrbuch der Psychiatric und 
eines der psychiatrischen Sachverständigkeit gefunden. In der Haüptverhandlung 
gestand er alles und büßte die Strafe dann regelrecht ab. 

Noch leichter pflegen die Unfallverletzten überführbar zu sein, 
die Gedächtnislücken oder Gedächtnisschwäche als einzige Seelenstörung 
vortäuschen. Sie wissen selten, wie sie diesen Defekt abgrenzen sollen, 
und behaupten dann entweder ganz Ungeheuerliches, z. B. nicht einmal 
ihr Alter zu wissen, oder sie verteilen ganz regellos das, was sie ver- 
gessen zu haben behaupten, unter den bei ihnen noch vorhandenen 
Schatz an Erinnerungen. Je eingehender man sie fragt, je öfter — 
doch nicht in zu kurzen Zwischenräumen — man die Prüfung anstellt, 
desto wirrer werden die Antworten. 

F. Zusammenfassung der praktischen Ergebnisse. 

Mit derjenigen Sicherheit, welche die wissenschaftliche Forschung 
erfordert, ist die Simulation erst dann diagnostiziert, wenn die schein- 
baren Krankheitssymptome beseitigt sind, ein charakteristisches Ge- 
ständnis abgelegt ist, und innerhalb einer nicht zu kurz bemessenen 
Bewährungsfrist die geistige Gesundheit anhält. Dieser idealen Forderung 
können wir im praktischen Leben, und insbesondere bei den Aufgaben 
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der forensischen Praxis aber kaum je genügen. Dennoch können wir 
in Simulationsfragen meist brauchbare Gutachten erzielen. Erstens 
nämlich ist eine bestimmte Beurteilung dann möglich, wenn eben nicht 
Simulation, sondern echte Geisteskrankheit gefunden wird; das ist die 
große Mehrzahl der gutachtlichen Fälle. Zweitens wird bei genügend 
langer Beobachtung immer der Simulant schließlich in die Lage kommen, 
seinen Täuschungsversuch aufgeben zu müssen. Bisweilen wird er dann 
freiwillig zugeben, getäuscht zu haben, und wenn er dann vielleicht 
noch acht oder zehn Tage lang bei weiterer irrenärztlicher Kontrolle 
ein normales Verhalten aufrecht erhält, so ist jedenfalls für die Zwecke 
der Gutachtertätigkeit die Diagnose hinreichend gesichert. Aber auch 
wenn er nach dem Aufhören der Krankheitserscheinungen kein Ge- 
ständnis ablegt, so können doch wichtige Schlüsse aus seinem Ver- 
halten gezogen werden. Man kann dann sagen, wenn hier überhaupt 
eine Krankheit vorgelegen hat, so war sie episodischer Natur und hat 
nicht schon zur Zeit der fraglichen Straftat, oder bei Zivilprozessen, 
zur Zeit des fraglichen Vertrages bestanden. Vollends genügt es für 
die Zwecke des Strafvollzuges, des Militärdienstes, der Prozeß- und 
Verhandlungsfähigkeit, wenn man sagen kann: jetzt jedenfalls besteht 
keine geistige Störung mehr, früher war sie wahrscheinlich unecht. 

Am schwierigsten ist die Lage, wenn die zur Beobachtung yer- 
fügbare Zeit nicht ausreicht, um das Ende einer hartnäckig durch- 
geführten vermutlichen Simulation abzuwarten. Dieser Fall kann, da 
unsere Prozeßordnungen für die Beobachtung in der Irrenanstalt ein 
Höchstmaß von sechs Wochen festsetzen, doch öfters vorkommen. Dann ist 
dem subjektiven Ermessen des Gutachters ein gewisser Spielraum gelassen. 
Der erfahrene Irrenarzt ist aber auch dann relativ häufig berechtigt zu 
sagen: nach menschlichem Ermessen ist dieser Untersuchte nicht geistes- 
krank im Sinne der Paragraphen 51, 104 usw. Folgende Voraus- 
setzungen für ein solches Urteil müssen vorliegen: Die Beobachtung 
muß vom Arzte sorgfältig vollzogen und durch ein geschultes Personal 
unterstützt sein. Es müssen alle der Wahrnehmung zugänglichen Seiten 
des Seelenlebens durchforscht sein. Der Unterschied zwischen dem vor- 
gefundenen Bilde und den wirklichen Krankheitsformen des eignen 
Erfahrungsschatzes muß erheblich sein. Wichtig ist namentlich auch 
die Nichtbeteiligung gewisser wesentlicher seelischer und körperlicher 
Funktionen an dem Krankheitsbilde (Störungen in der Gemüts- und 
Willenssphäre spielen da eine besonders große EoUe !). Alle unsimulier- 
baren Symptome geistiger Störung müssen ausgeschlossen sein. Sicher- 
lich ist es kein Unrecht, wenn man in solchen Fällen — etwa in dem 
oben zitierten Fall von Bolte (S. 176) und unseren Fall Z. (S. 198) 
das Gutachten „Nichtgeisteskrank" mit solcher Bestimmtheit abgibt, 
wie eben ein ärztliches Gutachten vor Gericht abgegeben werden kann, 
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das ja doch keine Lösung einer mathematischen Konstruktionsaufgabe 
ist, sondern immer ein Teil Subjektivität enthält. Wer aber jede Mög- 
lichkeit eines Irrtums absolut ausschließen will, dem bleibt es in Fällen, 
bei denen während der Beobachtung kein Geständnis und keine Änderung 
des Zustandes erzielt werden kann, unbenQpimen, zu erklären: non 
liquet. Wer mindere psychiatrische Erfahrung besitzt, soll unter solchen 
Umständen unbedingt einen bestimmten Urteilsspruch vermeiden, besser 
aber vorher schon dafür sorgen, daß ein geübter Irrenarzt den zu 
Beobachtenden übernimmt. 

Eine Bestrafung wegen Simulation geistiger Störung halten wir 
in der Regel für einen tattischen Fehler, aus mannigfachen Gründen: 
In jedem, auch nur eine Spur zweifelhaften Falle, besteht dabei die 
Gefahr, daß dem Inkulpaten doppeltes Unrecht geschieht, durch die 
Nichtanerkennung seiner Krankheit und durch die Simulationsstrafe 
obendrein. Wer aber wirklich vergeblich simuliert hat, ist dafür be- 
schämt und gestraft genug, da er sich in einer nicht zu unterschätzenden 
Weise abgequält hat, ohne etwas zu erreichen. Zudem beruhen doch die 
weitaus meisten ernsten Simulationen auf schwerer innerer Erregung 
oder auf einer pathologischen Veranlagung — in beiden Fällen ist 
es nicht ratsam, den Bogen zu scharf zu spannen, weil die Gefahr des 
wirklichen Verfalls in Geistesstörung durch jedes Plus an Strafe, an seeli- 
schem Druck, gerade in solchen Fällen, bedenklich erhöht wird. Viel eher 
wird der ehemalige Simulant ruhig, verständig, ja vielleicht noch ein 
brauchbares Mitglied der menschlichen Gesellschaft werden, wenn er 
sieht, daß man ihm menschliche Nachsicht entgegenbringt, als wenn 
man immer nach Sühne für sein Unrecht schreit (vergl. unsere Fälle 
X. und J.). 

Gerade wir Ärzte sind doch die Vorkämpfer des Zwecks im Recht 
an Stelle der alten Sühnetheorie; da müssen wir auch gegenüber der 
Simulation darauf dringen, daß sie nur bestraft wird, wenn die Strafe 
einen praktischen Erfolg verspricht — das aber ist bei der Simulation 
geistiger Störungen — etwa von einzelnen Fällen aus dem Gebiete der 
Versicherungspraxis abgesehen — kaum je der Fall. 



V. Kapitel. 

Simulation yon Krankheiten und Funktions- 
störungen der Augen. 

Von 

Dr. Karl Wessely. 

Die Simulationen von Augenstörungen nehmen unter den Krank- 
heitssimulationen überhaupt an Häufigkeit einen hervorragenden Platz, 
ein. Die Gründe hierfür liegen auf der Hand. Einmial ist kein anderes. 
Organ von so allgemeiner und entscheidender Bedeutung für die Aus- 
übung von jeglicher Art von Berufstätigkeit, also für die Arbeitsfähig- 
keit schlechthin, wie das Auge, zweitens liegt dem Laien nichts näher 
und nichts scheint ihm einfacher, als die ihm unkontrollierbar dünkende 
Angabe zu machen, er sehe schlecht. Selbst der Ungebildetste ist sick 
eben, wenn er sich auch nicht Rechenschaft darüber zu geben vermag^, 
der Subjektivität der Sinneseindrücke bewußt, und in der Tat steht 
der Arzt trotz der weitgediehenen Ausbildung der üntersuchungs- 
methoden, wie wir sehen werden, auch heute noch bisweilen vor der 
Unmöglichkeit, die subjektiven Angaben des Simulanten über seine 
Sehstörung mit voller Sicherheit zu widerlegen. Glücklicherweise sind 
dies allerdings ganz seltene Ausnahmen. In der bei weitem größten 
Zahl der Fälle sind wir vermittels der zahlreichen uns zu Gebote 
stehenden und zum Teil sehr sinnreich erdachten sogenannten Simu- 
lationsproben imstande, nicht nur die Tatsache der Simulation an sich,, 
sondern sogar den Grad der Leistungsfähigkeit des betreffenden Auges- 
festzustellen. 

Denn wie es ja überhaupt der besondere Vorzug der Untersuchung 
des Auges im Vergleich zu der anderer Organe ist, daß wir seine Punk- 
tionen in Form fester Zahlenwerte bestimmen, so sind wir auch bei der 
Entlarvung der Simulation oder Aggravation fast immer in der Lage, 
nicht nur die Tatsache selbst, sondern die Differenz zwischen vorge- 
täuschter und wirklicher Funktionsleistung zahlenmäßig festzustellen. 
Jedenfalls muß hierauf stets unser eifrigstes Bestreben gerichtet sein. 
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Wie komplizierter und verschiedener Verfahren es dazu bedarf, je nach- 
dem es sich um einseitige oder doppelseitige Simulation, und zwar 
dabei um Vortäuschung völliger Blindheit oder nur mehr oder minder 
hochgradiger Schwachsichtigkeit oder endlich um bloße Aggravation 
einer solchen handelt, und wie hierzu Kenntnisse aus den mannig- 
fachsten Gebieten der Physiologie und Pathologie des Auges heran- 
gezogen werden müssen, wird sich im Verlauf der Darstellung erweisen. 

Diese diagnostische Mannigfaltigkeit muß uns allerdings auch für 
die Monotonie entschädigen, die in pathognostischer Hinsicht das Kapitel 
der Simulation von Augenstörungen im allgemeinen charakterisiert. Denn 
da in praktischer Hinsicht die Punktion der Sehschärfe der xlugen ihre 
Punktion xai i^oxijv ist, so handelt es sich in der überwiegenden Zahl 
der Pälle immer wieder um Simulation von Störungen eben dieser 
Punktion, d. h. um Vortäuschung von Sehschwäche oder Blindheit, sei 
es auf einem oder auf beiden Augen. Verhältnismäßig selten geben die 
anderen Punktionen des Auges, wie Parbensinn, Lichtsinn, Blick- und 
Gesichtsfeld Anlaß zum Simulieren. . Ebenso tritt im Vergleich zu anderen 
Organen die Vortäuschung von Erkrankungen, d. h. bestimmten Krank- 
heitsbildern, am Auge hinter den simulierten Punktionsstörungen an 
Bedeutung weit zurück. Immerhin sind eine Reihe vorzugsweise äußerer 
Augenkrankheiten beliebte Objekte der Simulation, resp. Aggravation, 
und es soll im folgenden mit ihrer Besprechung begonnen werden, 
da sie dem allgemeinen Praktiker verhältnismäßig häufig zu Gesicht 
und zur Entscheidung kommen, und es in erster Linie ja die Bedürfnisse 
dieses und nicht des Pachspezialisten sind, denen unsere Darstellung 
Rechnung tragen soll. 

Bevor wir aber in dieselbe eintreten, soll noch kurz berührt werden, 
aus welchen Kreisen sich im allgemeinen unsere Simulanten rekrutieren. 
Während früher das Hauptkontingent vorzugsweise von Stellungspflich- 
tigen ' oder schon im Dienste stehenden Soldaten gestellt wurde, ferner 
von Strafgefangenen, Deportierten und anderen internierten oder kaser- 
nierten Personen, unter der breiten Masse der arbeitenden Bevölkerung 
dagegen, abgesehen von der relativ kleinen Gruppe der Hysterischen, 
Simulation etwas Seltenes war, hat sich in neuerer Zeit das Verhältnis 
umgekehrt. Im Heere nämlich hat, dank der immer mehr vervollkomm- 
neten Untersuchungsmethoden und der sich infolgedessen auch mehr 
verbreitenden Kenntnis von der Aussichtslosigkeit der Simulation, diese 
an Umfang abgenommen. In der Arbeiterschaft dagegen begegnen wir 
ihr, besonders in der Perm der Aggravation, seit den letzten drei Dezen- 
nien ungleich häufiger als früher. Es ist dies, ebenso wie bei allen 
anderen Arten von Simulationen, so auch in unserem Fache, zweifellos 
eine Polge der Unfallgesetzgebung, und es ist als kein geringfügiger 
Nachteil di^er an sich segensreichen sozialen Neuerung zu bezeichnen. 
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daß sie die Vortäuschung und Übertreibung von Krankheiten in einem 
bis dahin ungeahnten Umfange großgezogen hat. Aber leider nicht nur 
die bewußte lügnerische, sondern auch die unbewußte krankhafte über- 
mäßige Betonung von an sich unbedeutenden Störungen hat sich infolge 
der Unfallversicherung außerordentlich vermehrt, und wir werden im 
weiteren Verlaufe des öfteren zu sehen haben, wie schwer die Abgrenzung 
dieser als „posttraumatische Neurose" bezeichneten krankhaften Erschei- 
nung von der eigentlichen „gesunden*' Simulation sein kann. 

A. Vorgetäuschte Erkankungen des Auges. 

Die Zahl der künstlich am Auge zu erzeugenden Krankheitsbilder 
ist keine große, da nur die äußeren Teile des Auges beabsichtigten 
Insulten leicht zugänglich sind. Allen voran an Häufigkeit stehen natur- 
gemäß die künstlich erzeugten oder verschlimmerten 

I. Erkrankungen der Bindehaut. 
Während an einem ganz gesunden Auge durch Eeiben der Lider 
nur eine schnell vorübergehende Eötung der Augapfel- und Lidbinde- 
haut hervorgerufen werden kann, genügt eine solche mechanische Miß- 
haüdlung bei bereits vorhandenem, wenn auch nur ganz geringfügigem 
Bindehautkatarrh oder bei Augen, die sich infolge einer Verletzung 
der Hornhaut oder Sklera noch in einem leichten Ileizzustand befinden, 
um eine länger dauernde Verstärkung dieser Erscheinungen hervor- 
zurufen. So ist es denn etwas alltägliches, daß Leute, die wegen einer 
Hornhautnarbe, sei es nach einem Hornhautgeschwür oder einer Ver- 
letzung, zur Begutachtung zum Arzte kommen, vorher ihr Auge durch 
Eeiben in einen künstlich verstärkten Eeizzustand versetzen. Ja, es 
kann sogar gelegentlich vorkommen, daß ein besonders erfahrener Patient 
sich naeh einer ausgeheilten perforierenden Verletzung des einen Auges 
am Tage der Begutachtung auf die geschilderte einfache Weise eine 
künstliche Injektion des zweiten Auges erzeugt, um den Arzt durch 
eine derartig vorgetäuschte „sympathische Eeizung** irre zu führen 
(Praun). Ein zweckmäßig angelegter Okklusivverband, über dessen 
Technik weiter unten zu sprechen sein wird, wird in solchen Fällen 
meist genügen, um bereits innerhalb weniger Stunden die Sachlage auf- 
zuklären. Daß ebemso die mechanische Irritation, ja bisweilen schon 
bloße absichtliche Vernachlässigung und Unsauberkeit ausreichend sein 
kann, um die Heilung eines vorhandenen Bindehautkatarrhs in die Länge 
zu ziehen, versteht sich von selbst. Vielleicht am häufigsten sehen wir 
dies bei Leuten, die durch Enukleation oder Exenteration ein Auge 
verloren haben. Während nämlich der Arbeitswillige meist schon wenige 
Wochen später ohne erhebliche Beschwerden seine Prothese tragen kann. 
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wenngleich auch hier stets eine mäßige Schleimabsonderung von selten 
der Bindehaut der leeren Augenhöhle besteht, begegnen wir in der Unfall- 
praxis unverhältnismäßig häufig einer stärkeren chronischen, jeder Be- 
handlung trotzenden konjunktivalen Entzündung, die nach Angabe der 
Patienten derart starke Tränen- und Schleimabsonderung oder auch 
wohl Schmerzen verursacht, daß sie ihm ein Tragen des künstlichen 
Auges unmöglich macht. Da die auf diese Weise nicht zu behebende 
äußere Entstellung eine Erhöhung der für Verlust eines Auges ange- 
setzten Rente bedingt, so wird man nicht fehl gehen, hier wenigstens in 
vielen Fällpn einen gewollten Zusammenhang anzunehmen, der aller- 
dings nur Selten sich sicher wird nachweisen lassen. Denn, wie gesagt, 
kann schon die einfache Unterlassung der beim Tragen eines künstlichen 
Auges erforderlichen Reinlichkeit zu einer solchen dauernden Unter- 
haltung des Bindehautkatarrhs ausreichen. 

Viel stärker als das einfache Reiben mit den Fingern wirkt das 
Reiben mit einem Tuche, z. B. dem Taschentuche, und wenn es konse- 
quent fortgesetzt und das Auge dabei etwas offen gehalten wird, kann 
schon eine recht erhebliche Rötung, Schwellung, sowie auch Absonderung 
der Bindehaut die Folge davon sein. Einer gewissen Beliebtheit erfreut 
sich auch das fast ebenso bequeme Mittel, bei weit mit den Fingern 
abgezogenen Lidern das Auge einem starken Luftzug oder dem Rauche 
eines Kohlenfeuers auszusetzen. 

Außer diesen einfachen und relativ unschädlichen Verfahren werden 
aber gar nicht selten viel eingreifendere, ja das Auge bisweilen in die 
höchste Grefahr bringende Mittel angewandt, um eine Bindehautent- 
zündung vorzutäuschen. Das größte Kontingent dieser ernsteren Simu- 
lanten stellen Soldaten, die sich ihrer Dienstpflicht entziehen wollen 
resp. einen Aufenthalt im Lazarett vorziehen, oder Strafgefangene, die 
ihr Los durch ärztliche Behandlung vorübergehend bessern wollen. Aber 
auch bei Hysterischen finden wir bisweilen die abenteuerlichsten und 
hartnäckigsten Vortäuschungsversuche dieser Art, ohne daß sich außer 
der Sucht, sich interessant zu machen, irgend ein Beweggrund für ihr 
Verhalten nachweisen ließe. 

Alles, was überhaupt imlstande ist, die Bindehaut zu reizen, ist 
zu diesem Zwecke wohl schon angewendet worden. Teils sind es rein 
mechanisch, teils chemisch, teils in beiderlei Hinsicht reizende Sub- 
stanzen. Von der ersten Gruppe erfreuen sich besonderer Beliebtheit 
kleine Holz-, Stein-, Kohle-, ja selbst Glasstückchen, mit denen entweder 
auf der Bindehaut des abgezogenen Unterlides herumgekratzt wird, oder 
die in die untere oder obere Übergangsfalte eingeschoben werden, wo 
sie dann für längere Zeit als Fremdkörper wirken. Um sie zu finden, 
muß man oft das mehr oder minder stark geschwollene obere Lid doppelt 
ektropionieren, was deshalb in keinem verdächtigen Falle zu unterlassen 
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ist, unter Umständen aber nur nach Kokainisierung mit einer geeigneten 
Faßpinzette gelingt. Nicht selten sieht man die Fremdkörper dann, wenn 
sie schon längere Zeit in der Bindehaut eingekeilt waren, von ge- 
wuchertem Konjunktivalgeweb^ umwachsen in der gleichen Art, wie 
man dies z. B. bei den auf dem Lande leider noch vielfach zur Ent- 
fernung von kleinen Fremdkörpern gebrauchten „Krebssteinen*' oder 
„Krebsaugen*' zu beobachten Gelegenheit hat. 

Auch wenn es sich um kleinere oder fein verteilte Fremdkörper 
handelt, wie Staub, Mehl, Gips, Pfeffer, Asche oder Schnupftabak, 
von denen die letzteren natürlich auch gleichzeitig chemisch reizen, wird 
es häufig gelingen, Eeste von ihnen im Konjunktivalsack anzutreffem. 
Bisweilen kann dabei die mikroskopische Untersuchung des Sekretes 
gute Dienste leisten. So berichten beispielsweise Praun und Peters, 
daß sie hysterische Mädchen, die jeglichen eigenen Eingriff hartnäckig 
leugneten, dadurch überführen konnten, daß sie im Konjunktivalsekret 
unter dem Mikroskop Wollfasern von der Farbe der Umschlagetücher 
der Patientinnen fanden, worauf diese dann die mechanische Heizung 
ihrer Augen mit den Tüchern zugestanden. 

Schwieriger gelingt schon die Auffindung des Korpus delicti, wenn 
es sich um Anwendung von beizenden Flüssigkeiten handelt, wie Seifen- 
lösung, Zitronensaft, Kautabakextrakt, Auflösung von Kanthariden- 
pf lästern und dergleichen, alles Dinge, die zum Zwecke künstlicher Er- 
zeugung von Konjunktivitis schon benutzt worden sind. Hier wird es 
nur durch genaue Durchsuchung der Kleider resp. des Schlaf raums der 
Patienten gelingen, des betreffenden Mittels habhaft zu werden. Auch 
ist unter Umständen eine dauernde Überwachung erforderlich. 

Leider bedienen sich die Simulanten noch viel gefährlicherer Mittel, 
z. B. Säuren oder Alkalien, ja sogar in Substanz werden die stärksten 
Ätzmittel nicht selten angewendet, wie der Höllensteinstift, Cuprum 
sulf., Sublimat oder dergleichen. Selbst geradezu epidemieartige Aus- 
dehnungen derartiger artefizieller Bindehautentzündungen sind beobachtet 
worden. So berichtet Mackenzie über 300 Fälle innerhalb zweier 
englischer Eegimenter, bei denen sich als Ursache der so verbreiteten 
schweren Konjunktivitis erst nach genauester Untersuchung der Schlaf - 
Säle eine sorgfältig versteckt gehaltene größere Menge von Sublimat fand. 

Das Krankheitsbild der artefiziellen Konjunktivitis ist natürlich je 
nach der Art des angewendeten Mittels ein sehr verschiedenes. Bei den 
harmloseren Eingriffen tritt meist nur mäßige Eötung, Schwellung und 
Sekretion auf. Bei längerem Fortbestand und immer wieder erneuter 
Reizung können sich jedoch alle diese Symptome sehr steigern. Eine 
wirklich profuse Eiterung bleibt indessen etwas seltenes, auch findet 
man in dem Sekret bei mikroskopischer Untersuchung in der Regel keinen 
der charakteristischen Konjunktivitiserreger, was allerdings für die 
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Differentialdiagnose nicht von großer Bedeutung ist, da auch bei spon- 
tanen Konjunktivitiden diese pathogenen Keime vermißt werden können. 
Ein viel charakteristischeres und meist schon beim ersten Blick auf die 
richtige Diagnose hinweisendes Gepräge haben die schweren, durch 
starke mechanische Insulte oder chemische Ätzungen hervorgerufenen 
Entzündungen der Bindehaut. Erstlich pflegt nämlich die Erkrankung 
meist einseitig zu sein, da sich nur selten ein Simulant entschließen 
wird, beide Augen so ernsten Eingriffen auszusetzen. Dabei wird ferner 
wegen der leichteren Erreichbarkeit für die rechte Hand erfahrungs- 
gemäJJ das rechte Auge bevorzugt. Das Hauptcharakteristik um ist aber 
die Lokalisation der Erkrankung in der Bindehaut selbst. Da nämlich 
für den -Patienten nur die Konjunktiva des Unterlides durch Abziehen 
des Lides und auch sie nur in ihrer Mitte gut zugänglich ist, so findet 
sich hier meistens die hauptsächliche Schwellung und Rötung resp. je 
nach Art des Eingriffes ein schleimig-eiteriger membranöser Belag oder 
ein Ätzschorf, während die Konjunktiva des Oberlides im Vergleich 
hierzu überraschend blaß erscheint. Auch die Conjunctiva bulbi ist iin 
ganzen meist verhältnismäßig wenig injiziert, bisweilen findet sich in- 
dessen die der Insultstelle des unteren Lides korrespondierende Stelle der 
Augapfelbindehaut ebenfalls affiziert, was dann den Verdacht einer 
chemischen Ätzung noch näher legt. 

Der Verlauf all dieser künstlich erzeugten Bindehautentzündungen 
ist ein sehr verschiedener, je nach dem Verhalten der Patienten. Während 
oft eine überraschend schnelle Besserung unter einfachen indifferenten 
Ausspülungen eintritt, der dann aber immer wieder kurz vor erfolgter 
Heilung eine akute Verschlimmerung folgt, weil die Simulanten eben 
erneut zu ihrem Reizmittel greifen — oft nun auch am zweiten Auge — , 
so trotzen andere FäUe wegen dauernd fortgesetzter Irritation von selten 
der Patienten jeglicher Behandlung. Das sicherste Mittel, um Heilung 
und meist auch gleichzeitig Entlarvung herbeizuführen, ist nach vor- 
heriger sorgfältiger Ausspülung des Konjunktivälsackes der Verband, 
also gerade dasjenige Mittel, welches sonst bei Bindehautentzündungen 
kontraindiziert ist. Dieser Verband muß aber absolut „fingersicher" 
sein, damit nicht der Patient unter ihm das Auge von neuem reizen 
kann. Selbst Uhrglas- oder Kollodiumverbände sind hierzu nicht immer 
ausreichend, da ein solcher Verband leicht auf dem Auge hin und her 
gerieben werden kann. Am meisten empfiehlt sich deshalb ein einfacher 
regelrechter Bindenmonokulus, über den eine Stärkebinde gelegt wird. 
Unter ihm läßt meist die Absonderung, die ja nur durch die äußerem 
Eingriffe unterhalten wurde, schon innerhalb vierundzwanzig Stunden 
erheblich nach, während sie sich bei einer echten spontanen Konjunk- 
tivitis nui- anstauen und steigern würde. In wenigen Tagen stoßen sich 
dann auch die Ätzschorfe ab, die oberflächlichen Wunden heilen und 
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bald tritt entweder vollständige restitutio ad integrum oder Ausheilung 
mit einer glatten Bindehautnarbe ein. Indessen können schwerere 
Ätzungen der Konjunktiva natürlich gelegentlich auch zu ernsteren 
Komplikationen von seiten der Hornhaut führen, die dann ihrerseits 
einer besonderen Behandlung bedürfen und oft eine recht ungünstige 
Prognose haben. 

Besonders gilt dies von den folgenden, bisweilen ganz deletären 
Eingriffen, mit denen glücklicherweise nur äußerst selten Bindehaut- 
eiterung künstlich hervorgerufen wird. An erster Stelle ist hier zu 
erwähnen, daß in manchen Tropengegenden, in denen Abrus präcatorius, 
der Träger der Jequiritybohne, einheimisch und die Wirkung ihrer Samen 
bekannt ist, diese zur künstlichen Erzeugung von schweren Ophthalmien 
gelegentlich benutzt worden ist. So berichtet Pierre über eine Anzahl 
von Deportierten auf der Isle de Salut, die sich auf diesem Wege so 
schwere Augenentzündungen erzeugten, daß die Augen dabei teilweise 
zugrunde gingen. Während nun dieser Perm von Simulation für unsere 
Gegenden früher keine praktische Bedeutung zukam, mag es, nachdem 
die Jequiritolbehandlung wieder von neuem in der Augenheilkunde 
Anwendung gefunden haf, nicht ganz ausgeschlossen sein, daß gelegent- 
lich einmal ein Patient zum genannten Zwecke das Mittel entwendet 
und sich damit eine schwere Konjunktivitis erzeugt. Es sei deshalb 
erwähnt, daß die Erkrankung unter der Perm einer schweren mem- 
branösen Bindehautentzündung verläuft, die zu Verwechslungen mit 
Diphtherie Anlaß geben und in deren Gefolge' es sogar zu vollständiger 
Einschmelzung der Hornhaut kommen kann. 

Von größerer praktischer Wichtigkeit ist es, daß hier und da 
Leute, um sich ihrer Dienstpflicht oder einer Strafe zu entziehen, auf 
den unheilvollen Gedanken kommen, sich Trippereiter in den Binde- 
hautsack einzustreichen, und zwar oft Leute, die selbst keine urethrale 
Gonorrhoe haben. Mit diesem die Gefahr der Erblindung in sich 
schließenden Selbsteingriff ist allerdings die Grenze dessen, was man 
noch als „Simulation" bezeichnen kann, wohl erreicht. Wie weit übrigens 
nicht nur die Torheit, sondern auch die Selbstüberwindung zum Zwecke 
der Vortäuschung einer Augenerkrankung gehen kann, zeigt ein Pall 
(Herford), in dem sich ein Soldat mittels eines Messers eine tiefe 
Wunde in der Konjunktiva des Oberlides beibrachte. 

IL Erkrankungen der Hornhaut und der Linse. 
Vorgetäuschte Erkrankungen der Hornhaut und der Linse kommen 
uns in Deutschland, wo Selbstverstümmelung zum Zwecke der Ent- 
ziehung vom Militärdienst erfreulicherweise ein äußerst seltenes Er- 
eignis ist, kaum zu Gesicht. In Ländern mit unkultivierteren Aus- 
hebungsbezirken oder in Strafkolonien sind dagegen derartige Selbst- 
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beschädigungen öfters und sogar in größeren Verbänden beobachtet 
worden. So soll es besonders in Rußland, da dort bereits einseitige 
Herabsetzung der Sehschärfe auf dem rechten Auge auf weniger als 
die Hälfte der normalen vom Militärdienst befreit, nichts Ungewöhn- 
liches sein, daß Konskribenten zur Gestellung mit rechtsseitigen zen- 
tralen Hornhauttrübungen kommen, die sie sich durch Ätzung mit 
dem Höllensteinstift oder einem anderen Kaustikum von „sachkundiger" 
Hand haben erzeugen lassen. Sind diese Ätzungen nur ganz oberfläch- 
lich vorgenommen worden, so daß nur eine hauchige Trübung entstanden 
ist, so kann diese sich in wenigen Tagen von selbst wieder ganz auf- 
hellen. Ist die Ätzung dagegen in die Tiefe gegangen, so werden dichtere 
Hornhauttrübungen zurückbleiben, die je nach ihrer Lage das Sehver- 
mögen für die Dauer mehr oder minder herabsetzen. Eine Verwechslung 
mit Hornhautflecken nach ekzematösen oder parenchymatösen Hornhaut- 
entzündungen wird, wenn die Verätzungen frisch sind, leicht zu ver- 
meiden sein, da der oberflächliche Sitz, die scharfe, meist zackige Be- 
grenzung und die hellgraue bis weiße Farbe des Ätzschorfes ihn als 
solchen kenntlich macht. 

Auch einseitige künstliche Erzeugung von Katarakt durch per- 
forierende Verletzungen der Hornhaut oder der Sklera mit Nadeln oder 
Messern — sogar Blutegel sind dazu verwendet worden — ist in Ruß- 
land augenscheinlich kein ungewöhnliches Mittel, um sich vom Mili- 
tärdienst zu befreien. Wenigstens berichtet Talko aus dem "Warschauer 
Aushebungsbezirk, daß über 60/0 der Freigekommenen mit einer der- 
artigen absichtlich erzeugten traumatischen Katarakt behaftet waren. 
Es erübrigt sich indessen, auf das klinische Bild dieser Affektion näher 
einzugehen, da das Trauma hier meist so offen zutage liegt, daß höchstens 
Verwechslung mit einer Unfallverletzung, niemals aber mit einer spontan 
entstandenen Erkrankung der Hornhaut oder Linse denkbar wäre. 

Unbedeutende Verletzungen der Hornhaut zu Simulationszwecken, 
z. B. umschriebene Verbrennungen mit heiß gemachten Nadeln oder 
andern Instrumenten sind allerdings auch bei uns gelegentlich beobachtet 
worden. Aber auch sie können zu Irrtümern keinen Anlaß geben, da 
die charakteristischen strich- oder punktförmigen Brandschorfe auf der 
Kornea den äußeren Eingriff sofort erkennen lassen. Auf die sekun- 
dären, im Gefolge schwerer Selbstbeschädigung der Bindehaut ein- 
tretenden Hornhauttrübungen war schon an früherer Stelle eingegangen 
worden. Es bleibt daher nur noch zu erwähnen, daß auch bestimmte 
Medikamente, und zwar einige der üblichen KoUyrien, im Übermaß 
angewendet, Veränderungen an der Hornhaut hervorrufen können. So 
vor allem das Kokain, das in zu starker Konzentration und zu häufig 
eingetropft, das Hornhautepithel schwer schädigen und damit das Bild 
einer zunächst oberflächlichen, dann aber auch die tieferen Teile in 
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Mitleidenschaft ziehenden Keratitis hervorrufen kann. Zu Simulations- 
zwecken ist, soweit mir bekannt, das Mittel indessen bisher noch nie 
angewendet worden, vielmehr handelt es sich meist um nervöse Patienten, 
die von einer ihnen gelegentlich einer Konjunktivitis verordneten Kokain- 
lösung übermäßigen Grebrauch gemacht haben. 

III. Störungen der Pupille und Akkommodation. 
Das einzige Mittel, welches von Laien zur künstlichen Beein- 
flussung der Pupillenweite und der Akkommodation benutzt wird, ist 
das Atropin. Die anderen Mydriaca und Miotica finden erfahrungs- 
gemäß zum Zwecke der Simulation keine Verwendung; wahrscheinlich, 
weil ihre Wirkung zu wenig bekannt ist. Das Atropin dagegen erfreut 
sich einer großen Beliebtheit, meist allerdings, um durch die starre und 
weite Pupille die Simulation von einseitiger und doppelseitiger Blind- 
heit nach außen hin wahrscheinlicher zu machen, oder sie, da ja mit 
der Atropinwirkung eine gewisse Sehstörung verknüpft ist, dem Simu- 
lanten selbst zu erleichtern. Kaum je wird direkt die Simulation einer 
Pupillen- und Akkommodationslähmung als einer Krankheit sui generis 
beabsichtigt sein. Wir werden deshalb auf die Verwendung des Atropins 
bei Grelegenheit der Simulation von Schwachsichtigkeit und Blindheit 
noch einmal zurückzukommen haben. Hier sei nur so viel bemerkt, 
daß bei einseitiger Anwendung von Atropin sich die erzeugte Mydriasis 
von der im Gefolge einer Lähmung der inneren Okulomotoriusäste auf- 
tretenden meist durch ihre viel erheblichere Weite unterscheidet. Auch 
bei doppelseitiger Atropinmydriasis liegt die Gefahr einer Verwechslung 
aus dem gleichen Grunde kaum vor. Denn bei den für diesen Fall 
differentialdiagnostisch in Frage kommenden doppelseitigen Pupillen- 
und Akkommodationslähmungen, wie wir sie z. B. bei Fleischvergiftungen 
sehen, steht die Akkommodationslähmung im Vordergrund der Erschei- 
nungen, d. h. sie ist vollständiger ausgebildet und pflegt auch länger 
anzuhalten,* als die meist nur inkomplete Pupillenlähmung, während 
sich bei der Atropinlähmung gerade umgekehrt die Akkommodation sehr 
viel schneller wiederherstellt, als die normale Pupillenweite. Außerdem 
wird sich durch Anlegung eines zuverlässigen Okklusivverbandes inner- 
halb weniger Tage der Betrug meist erweisen lassen. Trotzdem ist in 
jedem Falle, wenn der Simulant nicht geständig ist, eine genaue Über- 
wachung und eine Durchsuchung seiner Kleider zweckmäßig, um fest- 
zustellen, woher er sein Atropin bezieht. Um zu zeigen, zu welchen 
abenteuerlichen Verstecken die Simulanten hierbei bisweilen greifen, 
sei eine Mitteilung von Himly herangezogen, der einen Soldaten mit 
dauernd maximaler Pupillenerweiterung beobachtete, bei dem trotz 
wiederholter Und genauester Visitierung taller seiner Effekten kein Atropin 
gefunden werden konnte. Erst nach mehrfachen Vollbädern ging die 
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Mydriasis zurück, wobei sich denn ergab, daß der Patient ein Depot von 
Extraktum belladonnae unter dem Nagel seiner großen Zehe verborgen 
gehalten und sich davon nachts immer von neuem in die Augen ge- 
bracht hatte. 

IV. Refraktionsanomalien. 

Übersichtigkeit kann niemals simuliert werden, und zwar deswegen 
nicht, weil der Emmetrop selbst mit dem schwächsten Konvexglas schon 
bedeutend schlechter sieht, aJs ohne Glas, er also Konvexgläser bei der 
Prüfung nicht annehmen kann. 

Simulation von Kurzsichtigkeit ist dagegen sehr wohl bei der 
Gläserprobe durchführbar. Denn je nach dem Grade seiner Akkommo- 
dationsbreite vermag unser Auge Konkavgläser mittels Akkommodation 
zu überwinden, wobei die scheinbare Verkleinerung des Bildes keine 
wesentliche Abnahme der Sehschärfe bedingt. Selbstverständlich ist 
für diese Akkommodationsleistung außer dem Lebensalter auch der 
Brechungszustand der Augen maßgebend. Emmetropische Kinder 
können demnach mit Konkavgläsem bis zu etwa zehn Dioptrien, 
emmetropische Erwachsene zwischen dem 20. und 30. Lebensjahre 
mit Konkavgläsern bis zu etwa sieben Dioptrien volle Sehschärfe 
für die Ferne angeben. Natürlich werden solche Simulanten aber 
mit dem Glase, welches fälschlicherweise von ihnen als das „best 
korrigierende*' für die Ferne bezeichnet wird, für die Nähe ent- 
sprechend an Akkommodation eingebüßt haben und demnach bei der 
Leseprüfung mit dem gleichen Glase in der Nähe mehr oder minder 
versagen. Es darf jedoch bei einem derartigen Vorkommnis, wenn bei- 
spielsweise ein zwanzigjähriger Patient behauptet, erst mit sechs Di- 
optrien concav volle Sehschärfe für die Feme zu haben, in der Nähe 
aber mit dem gleichen Glase nicht lesen kann, nicht ohne weiteres Simu- 
lation als erwiesen betrachtet werden. Denn wir finden gar nicht selten 
Myopen, selbst schon von drei Dioptrien aufwärts, die in* der Nähe 
mit den vollkorrigierenden Gläsern anfänglich nicht imstande sind, zu 
lesen, weil sie ihre Akkommodation nie gebraucht haben und sie deshalb 
nicht mehr anzuspannen verstehen. 

Dasjenige Mittel, mit welchem simulierte Kurzsichtigkeit aber 
natürlich in jedem Falle zu entlarven ist, ist die objektive Refraktions- 
bestimmung. Wir werden auf dieselbe an späterer Stelle noch zurück- 
zukommen haben. Hier sei nur so vid erwähnt, daß es von Seiten des 
Simulanten schon genauer Kenntnisse vom Wesen der Akkommodation 
bedürfte, um zu wissen, daß er bei der ophthalmoskopischen Unter- 
suchung im aufrechten Bilde oder der Schattenprobe durch Anspannung 
seiner Akkommodation Kurzsichtigkeit vortäuschen kann. Auch wird 
selbst der Erfahrenste nicht imstande sein, ohne Fixationsobjekt bei 
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diesen Untersuchungen dauernd den gleichen Grad von Akkommodation 
festzuhalten . Vor allem aber genügt die Einträufelung eines Tropfens 
Atropin, um selbst dann innerhalb einer Viertelstunde den Betrug mit 
Sicherheit zu ermitteln. Es kommt dazu, daß Erwachsene wohl über- 
haupt niemals ausschließlich Kurzsichtigkeit, die mit Gläsern zu korri- 
gieren ist, simulieren werden, da sie im allgemeinen an der Vortäuschung 
einer so leicht zu behebenden Krankheit, die ihre Erwerbsfähigkeit 
nicht beeinträchtigt, kein Interesse haben werden. Höchstens wäre es 
denkbar, daß Gestellungspflichtige, besonders wenn sie schon an sich 
eiue Myopie von vier bis fünf Dioptrien haben, diese aggravieren, weil 
sie wissen, daß eine Kurzsichtigkeit von mehr wie sechs Dioptrien 
vom Militärdienst befreit. Um dies erfolgreich durchzuführen, wäre 
indessen für den Simulanten eine genaue Kenntnis der Brillengläser 
und der durch sie bedingten Verkleinerungen erforderlich, da er sich 
andernfalls bei regellos wechselnden Prüfungen mit verschiedenen 
Gläsernummern rettungslos in Widersprüche verwickeln müßte. Und 
so ist mir in der Tat auch nicht bekannt, daß derartige Fälle von 
Myopieaggravation in Wirklichkeit vorkommen. Würde doch auch bei 
ihnen Atropineinträufelung und nachfolgende Leseprüfung sowie ob- 
jektive Eefraktionsbestimmung die Sachlage über jeden Zweifel hinaus 
sicherstellen. 

Die Fälle von simulierter Kurzsichtigkeit, denen wir in praxi 
begegnen, erstrecken sich daher hauptsächlich auf Schulkinder. Für 
diese handelt es sich eben meist nur um den Wunsch, eine Brille zu 
tragen oder ebenso, wie sie es bei anderen wirklich kurzsichtigen Mit- 
schülern oder Mitschülerinnen sehen, beim Unterricht mehr berück- 
sichtigt und geschont zu werden. Besonders durch die jetzt einge- 
führten regelmäßigen Untersuchungen durch die Schulärzte haben sich 
naturgemäß diese unschuldigen Simulationsfälle sehr gehäuft. So sah 
ich unter 300 mir von einem Schularzte zugeschickten über Seh- 
störung klagenden Kindern nicht weniger als 21 solche Simulanten. 
Sie sind meist außerordentlich leicht zu überführen. Hat man sich 
von vornherein durch die objektive Untersuchung von Emmetropie und 
normalem ophthalmoskolischem Befund überzeugt, so genügt es, da es 
den Kindern ja wie gesagt wesentlich um das Tragen einer Brille 
zu tun ist, meist schon, ihnen ein leeres Brillengestell aufzusetzen, um 
volle Sehschärfe zu erzielen, während sie vorher knapp Finger in 
nächster Nähe zählen wollten. Oder aber man kommt zum Ziele, indem 
man Plangläser vorsetzt, und wenn dies noch nicht hilft, schwache 
Konkavgläser, die man darauf durch die gleichen Konvexgläser neu- 
tralisiert, wobei man den Kindern sagt, daß man das Glas noch weiter 
verstärken wolle. Sind in dieser Weise die kleinen Simulanten stets 
ganz leicht zu überführen — ich kam in den erwähnten 21 Fällen 
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fast immer mit dem bloßen Brillengestell zum Ziele — , so hat man 
oft um so größere Schwierigkeiten mit den begleitenden Müttern, die 
entweder nicht glauben wollen, daß ihnen ihre Kinder ohne Grund 
lange Zeit über die Augen vorgeklagt haben, oder aber, wenn sie sich 
von dem Betrüge überzeugt haben, nicht einzusehen vermögen, daß sie 
gut tun, die Kinder nicht zu strafen, sondern die Klagen einfach zu 
ignorieren. Es ist dies aber das stets anzuratende Verhalten, da man 
nie sicher weiß, wie viele unter diesen Kindern — es sind in der 
überwiegenden Zahl Mädchen — nicht aus Arbeitsscheu, sondern aus 
Veranlagung zur Hysterie zu ihrer Simulation gekommen sind. 

V. Augenmuskelstörungen. 

Obwohl es gar nicht wenige Menschen gibt, die willkürlich ein 
Auge in Konvergenzstellung, seltener auch in Divergenzstellung bringen 
können, ist eine Simulation von Strabismus doch ausgeschlossen, weil 
ein derartiger Anspannungszustand der Muskeln nur ganz kurze Zeit 
festgehalten werden kann. Auch ist es niemandem möglich, den gleichen 
Grad von Konvergenz bei allen Blickrichtungen innezuhalten. Daß 
Lähmungsschielen objektiv nicht simuliert werden kann, braucht kaum 
erwähnt zu werden. Dagegen finden wir häufiger simulierte Klagen 
über Doppelsehen, worauf aber erst an späterer Stelle gelegentlich der 
Besprechung der simulierten Funktionsstörungen einzugehen sein wird. 
Desgleichen soll die simulierte konjugierte Deviation erst dort Erwähnung 
finden. 

Was den Nystagmus anbetrifft, so ist seine künstliche Erzeu- 
gung etwas so seltenes — in der Literatur kehrt immer nur ein 
Fall eines französischen Studenten der Medizin wieder (Fano), der 
willkürlich beim Blick ins Leere seine Augen in die typischen 
zuckenden Bewegungen versetzen konnte — , daß wir hier von ihm 
absehen können, zumal eine länger durchgeführte Simulation aus dem 
gleiclien Grunde wie beim Strabismus ausgeschlossen ist. 

VL Erkrankungen der Lider. 

Hier ist an erster Stelle die Simulation von Ptosis aufzuführen, 
obschon ihre Möglichkeit vielfach in Frage gezogen worden ist. Hier- 
mit ist natürlich nicht die sogenannte Ptosis spastica gemeint, die selbst- 
verständlicherweise nachgeahmt werden kann, die aber eben keine eigent- 
liche Ptosis, sondern ein Blepharospasmus ist. Indessen auch die echte 
schlaffe Ptosis kann zweifellos simuliert werden, und zwar sowohl 
doppelseitig wie einseitig. Niemals wird freilich die Nachahmung eine 
so täuschende sein, daß sie nicht bei genauer Beobachtung als solche 
erkannt werden könnte. 
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Was zunächst die doppelseitige Ptosis anbetrifft, so ist ihre künst- 
liche Erzeugung relativ leicht, wennschon es sicherlich einer nicht 
unbedeutenden Energie bedarf, um die Lider dauernd in Schlaf Stellung 
zu halten. Aber solche Fälle kommen vor, und auch einige der Cha- 
rakteristika der echten Ptosis werden dabei von den Simulanten un- 
willkürlich ganz gut nachgeahmt. So kontrahieren sie bei Aufforderung, 
nach oben zu sehen, ihre Mm. frontales- ebenso wie die Patienten 
mit echter Ptosis, ohne allerdings so wie diese die Lidspalte dadurch 
ein klein wenig zu öffnen. Denn sobald sie den Lidschluß auch nur 
momentweise und in ganz geringem Grade aufgeben, ist ihnen die 
weitere Durchführung des Betrugs ungemein erschwert. Auch legen 
die Simulanten bei der Aufforderung, nach oben zu sehen, den Kopf 
meist übermäßig in den Nacken. Fast immer werden gleichzeitig 
leichte fibrilläre Zuckungen im Orbikularis sichtbar, die darauf be- 
ruhen, daß die Simulanten bei nach aufwärts gerichtetem Blick infolge 
der Koordination der Innervation zwischen Augen- und Lidhebung ihre 
Levatoren nicht mehr erschlafft lassen können, und um das Auge 
dennoch weiter geschlossen zu halten, die Antagonisten innervieren 
müssen, wozu der Patient mit echter Ptosis keine Veranlassung hat. 
Auch ahmen sie selten die Gewohnheit des letzteren nach, die 
Lider, um sehen zu können, mit den Händen in die Höhe zu ziehen. 
Vor allem aber wird der Arzt selber beim Aufheben der Lider mit dem 
Finger meist einen gewissen Widerstand fühlen und ebenso bei dem 
auf das Loslassen folgenden Heruntersinken nicht den Eindruck eines 
völlig passiven Herunterfallens wie bei echter Ptosis haben, besonders 
wenn der Patient vorher bei geöffneten Augen aufgefordert war, nach 
oben zu sehen. 

Ist es nach alledem recht schwer, einigermaßen täuschend eine 
doppelte Ptosis zu simulieren, so gilt das noch mehr von der einseitigen. 
Denn eine einseitige Erschlaffung des Levators gelingt nur sehr wenigen, 
und nur Leute mit kurzer Lidhaut sind allenfalls imstande, durch 
gleichzeitige Kontraktion des Orbikularis und des Frontalis die Lid- 
haut bei geschlossenen Lidern so straff zu spannen, daß nicht das Bild 
eines Blepharospasmus, sondern einer schlaffen Ptosis vorgetäuscht wird. 
Hierbei wird aber dann die Stirn entweder beiderseits gleichmäßig, 
oder sogar, und das ist noch häufiger der Fall, auf der gesunden geite 
stärker gerunzelt und die Braue hier mehr in die Höhe gezogen, 
als auf der angeblich kranken, während das charakteristische Bild bei 
echter Ptosis ja bekanntlich gerade das umgekehrte zu sein pflegt. Vor 
allem aber ist niemand imstande, der Aufforderung, nach oben 
zu sehen, nachzukommen, ohne die simulierte einseitige Ptosis auf- 
zugeben. Als ein sehr sicheres Mittel, jegliche Art von simulierter 
Ptosis zu entlarven, ist ferner empfohlen worden, den Simulanten aus 
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dem Schlaf zu wecken, weil wohl kein Mensch in diesem Augenblick 
das unwillkürliche gleichmäßige öffnen beider Augen unterdrücken kann. 

Noch schwieriger wie die komplette ist die unvollständige Ptosis 
nachzuahmen, doch darf nicht außer acht gelassen werden, daß durch 
längeres Tragen eines Verbandes ein ganz leichter Grad von Ptosis 
entstehen und dadurch die Simulation eingeleitet und erleichtert werden 
kann. Ferner muß in allen einschlägigen Fällen auch an Hysterie 
gedacht werden, und es ist, wie bei allen denjenigen Erscheinungen, 
die wir gleichermaßen bei Hysterie und Simulation finden, so auch 
hier eine ganz sichere Differentialdiagnose zwischen beiden öfters nicht 
durchführbar. Das entscheidende Moment wird dabei meistens das Vor- 
handensein anderweitiger hysterischer Stigmata, sowie das Fehlen eines 
verständigen Beweggrundes sein. 

Daß Blepharospasmus sehr häufig simuliert, oder, wenn er in 
geringem Grade an einem noch leicht entzündeten Auge besteht, über- 
trieben wird, liegt auf der Hand. Meist ist in letzterem Falle charak- 
teristisch, daß er selbst nach Kokain-Adrenalininstillationen, die das 
Auge blaß und unempfindlich machen, nicht nachläßt, während beim 
echten Blepharospasmus dies mehr oder minder der Fall zu sein pflegt. 
Dagegen findet man den Patienten dann in Augenblicken, in denen er 
sich unbeobachtet glaubt, mit frei geöffneter Lidspalte. 

Von weiteren Liderkrankungen kann die Blepharitis ulcerosa durch 
Ausreißen der Wimpern und Einstreichen reizender Substanzen nach- 
geahmt werden, jedoch kaum jemals mit einer zu Verwechslungen An- 
laß gebenden Ähnlichkeit. Daß fernerhin künstliche Ekzeme, ebenso 
wie an allen anderen Stellen der Haut, so auch an den Lidern erzeugt 
werden können, bedarf keiner besonderen Erwähnung. "Wohl aber muß 
noch ein besonderes Krankheitsbild genannt werden, welches sogar viel- 
leicht immer ein simuliertes ist, sich jedenfalls nur bei Hysterischen 
weiblichen Geschlechts findet: die Chromhidrose. Sie besteht in einer 
bläulichen oder schwärzlichen Verfärbung der Lider, vorzüglich der 
unteren, und soll auf einer Farbenveränderung des Schweißes beruhen. 
Ihre Hauptheimat scheint Frankreich zu sein, und in einer großen 
Zahl der Fälle ist Betrug mit Sicherheit nachgewiesen worden, indem 
die Patientinnen dabei ertappt wurden, wie sie die Lider mit einem 
abfärbenden blauen Tuche oder mit ihren mit Indigo oder Ruß be- 
strichenen Fingern rieben. Mögen nun auch wirklich ähnliche Ver- 
färbungen durch pathologische Veränderungen des Schweißes, besonders 
bei uterinen Leiden vorkommen, so wird man doch in jedem Falle von 
Chromhidrose gut tun, an Simulation zu denken und den Versuch 
anzustellen, ob die Färbung durch Reinigung der Haut nicht allein 
verschwindet — dies soLl auch bei der echten Chromhidrose der Fall 
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sein — , sondern ob sie unter einem zuverlässigen Schutzverband wieder- 
kehrt oder nicht. 

VII. Subjektive Beschwerden. 

Selbstverständlich kann es hier nicht die Absicht sein, alle simu- 
Herten oder aggravierten subjektiven Beschwerden aufzuzählen, die vor- 
kommen können. Nur einige der wichtigsten und uns am häufigsten 
begegnenden sollen Erwähnung finden. 

Hier ist es an erster Stelle das Tränen und die Lichtscheu, 
worüber uns besonders von Unfallverletzten fast stets noch zu einer 
Zeit geklagt wird, wenn das verletzte Auge schon ganz reizfrei geworden 
ist. Da es wohl beinahe als das gute Kecht der Unfallverletzten be- 
zeichnet werden kann, ihre Beschwerden zu übertreiben, so werden 
wir im allgemeinen kaum fehlgehen, wenn wir zu einer Zeit, wo das 
Auge blaß geworden ist, derartige Klagen für übertrieben halten. Immer- 
hin können wir einem solchen Auge nicht ohne weiteres ansehen, wie 
es sich im Winde oder bei der Arbeit in staubiger Luft verhalten wird, 
und um daher wenigstens ein ungefähres Urteil über seine ßeizempfind- 
lichkeit zu bekommen, tut man gut, es längere Zeit im Dunkelzimmer 
intensiv fokal zu beleuchten. Ein Auge, welches hierbei weder tränt, 
noch sich rötet, wird auch bei der Arbeit im allgemeinen wenig Be 
schwerden dieser Art machen. 

Noch schwerer ist es zu beurteilen, ob die Klagen über Blendung 
von Patienten, bei denen ein Geschwür oder eine Verletzung Hom- 
hautflecke hinterlassen hat, berechtigt sind oder nicht. Im ganzen 
werden wir, um dem Patienten nicht unrecht zu tun, hier in der Be- 
urteilung sehr vorsichtig sein müssen. Denn selbst recht kleine und 
durchsichtige Trübungen können, besonders wenn sie ins Pupillargebiet 
hineinreichen, bei einigermaßen empfindlichen Personen sehr unan 
genehme Störungen durch das Gefühl von Blendung hervorrufen. 

Eine gleiche Vorsicht ist bei Beurteilung derjenigen Klage 
empfehlenswert, die uns bei Unfallverletzten in fast stereotyper Weise 
entgegentritt, daß nämlich nach der Verletzung des einen Auges auch 
das andere schlechter geworden sei. Abgesehen von wirklicher Simu- 
lation von Sehschwäche auf diesem zweiten Auge, über die wir erst 
im nächsten Abschnitt zu verhandeln haben werden, kommt es nämlich 
vor, daß solche Patienten volle oder wenigstens nahezu volle Sehschärfe 
angeben und trotzdem, besonders wenn diese erst durch Korrektion einer 
Refraktionsanomalie erreicht wurde, behaupten, sie sähen schlechter als 
früher mit dem Auge, hätten z. B. früher keiner Brille zum Lesen 
bedurft, oder bekämen nunmehr bei der Arbeit Kopf- resp. Augen- 
schmerzen usw. Diese Klagen, die bei sonst normalem inneren Befunde 
des Auges auf den ersten Blick vielleicht als sicher simuliert erscheinen 
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könüten, sind dies in Wirklichkeit durchaus nicht immer. Es kommt 
nämlich gar nicht selten vor, daß, wenn Vorher ein ungleicher Brechungs- 
zustand zwischen beiden gesunden Augen bestanden hatte, der Verletzte 
in der Tat keiner Brille benötigte, weil er, ohne sich darüber klar zu 
sein, das eine Auge für die Nähe, das andere für die Ferne benutzte. 
Nach Verlust oder Schädigung des einen Auges wird er aber nun ent- 
weder für die Ferne oder für die Nähe auf eine Brille angewiesen 
sein. Auch kann das unverletzte Auge von jeher das schlechtere 
gewesen sein, ohne daß dies dem Verletzten bekannt war, und 
angenommen, es bestände eine stärkere Eefraktionsanomalie, bei- 
spielsweise ein Astigmatismus auf diesem Auge, so ist es in der Tat 
eine einwandsfreie Erfahrung, daß der Gebrauch des korrigierenden 
Glases auf einem solchen, vielleicht bisher vom Sehakt fast ganz aus- 
geschlossenen Auge, nicht vertragen wird und Augen- resp. Kopf- 
schmerzen verurs^ht. Man würde also solchen Patienten schweres 
Unrecht tun, wollte man ihre Klagen ohne weiteres als simulierte oder 
übertriebene ansehen, und es gehört im gegebenen Falle eine gewisse 
Erfahrung dazu, um hier Wahrheit von Übertreibung zu scheiden. 

B. Simulation und Aggraration von FunktionssSrungen 

des Auges. 

Mit diesem Kapitel treten wir, wie schon in der Einleitung her- 
vorgehoben wurde, in den bei weitem wichtigsten Abschnitt unserer 
Darstellung ein. Denn es überwiegen an Häufigkeit und praktischer 
Bedeutung die Simulationen von Schwachsichtigkeit und Blindheit der- 
art, daß viele, wenn von Simulation am Auge gesprochen wird, über- 
haupt nur an diese Art von Simulationen und die zu ihrer Entlarvung 
üblichen Methoden denken. Es muß aber gleich von vornherein betont 
werden, daß derjenige, der glauben wollte, es genüge, um sich praktisch 
in diesen Fällen zurecht zu finden, die Kenntnis und die mechanische 
Anwendung einiger der bekannten sogenannten „Simulationsproben", 
einem schwerwiegenden Irrtum unterworfen sein würde. Denn kaum 
auf einem anderen Gebiete ist der Arzt, um zum Ziele zu gelangen, 
in solchem Maße gezwungen, zu individualisieren und in jedem Falle 
die geeigneten und Erfolg versprechenden Methoden herauszugreifen, 
wie gerade hier. Es ist deshalb nicht nur die genaue ophthalmologische 
Beurteilung des vorliegenden Falles, sondern die volle Beherrschung 
der den einzelnen Simulationsproben zugrunde liegenden Tatsachen der 
Physiologie bezw. Pathologie des Auges erforderlich. 

Darum ist es auch nicht zu billigen, wenn gelegentlich behauptet 
worden ist, die Tätigkeit des Arztes bei der Entlarvung von Simu- 
lanten sei seiner nicht würdig, da er sich gewissermaßen in einen Wett- 
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kämpf mit ihnen einlasse, wer den anderen besser zu überlisten vermöge. 
Denn wenn auch gelegentlich der Arzt zu einer der Überlegung jedes 
Laien zugänglichen List seine Zuflucht wird nehmen müssen, so sind 
es doch in der Hauptsache streng wissenschaftliche physiologisch-optische 
Kenntnisse, sei es von der Lehre des gemeinschaftlichen Sehens, der 
Synergie der Augenbewegungen, der optischen Urteilstäuschungen usw.^ 
mittels deren richtiger Verwendung er den Simulanten zu Angaben 
bringt, durch die dieser seinen Betrug selbst aufdeckt. Die Tätigkeit 
des Arztes ist dabei also eine durchaus wissenschaftliche, ja sie ist 
nicht nur dazu angetan, den einzelnen zu einem genaueren Studium 
der einschlägigen optischen Probleme zu veranlassen, sondern die Auf- 
gabe der Entlarvung von Simulation hat zweifellos den Anstoß zu 
mancher Erweiterung unserer physiologisch-optischen Kenntnisse — 
als Beispiel sei nur die Lehre vom stereoskopischen Sehen herausge- 
griffen — beigetragen. 

Das beste Mittel, Simulation, wenn auch nicht zu entlarven im 
strengsten Sinne des Wortes, so doch zu erkennen, ist die objektive 
Untersuchung. Es kann deshalb nicht dringend genug empfohlen werden, 
in allen Fällen, in denen die Anamnese oder die begleitenden Umstände 
den Verdacht einer Simulation nahelegen, zuerst, d. h. vor jeder Funk- 
tionsprüfung, eine genaue objektive Untersuchung des Auges vorzu- 
nehmen. Erstlich verliert man dann nicht so viel Zeit mit dem bei 
einem Simulanten naturgemäß nicht zum Ziele führenden Herumpro- 
bieren mit Brillengläsern, zweitens überblickt man bei der Sehprüfung, 
wenn ihi* die objektive Untersuchung voranging, meist schon bei den 
ersten Angaben des Patienten die Sachlage so weit, um bald einige der 
in dem betreffenden Falle geeigneten Simulationsproben anstellen zu 
können. Es ist femer auch einleuchtend, daß der Simulant viel eher 
zum Beginn einer Untersuchung auf eine unter die ersten Gläserproben 
eingeschobene Simulationsprobe hineinfallen wird, als wenn er aus einer 
lange fortgesetzten Sehprüfung mit Brillengläsern bereits den Eindruck 
gewonnen hat, daß der Arzt seinen Angaben mißtraut. Auf der anderen 
Seite kann auch mancher ganz überflüssige Verdacht auf Simulation 
vermieden werden, der bei bloßer Sehprüfung auftauchen kann, während 
vielleicht ein Blick mit dem Augenspiegel genügt, um ihn zu wider- 
legen. Es ist also unbedingt der richtige Weg, nach einer genauen 
Aufnahme der Vorgeschichte und der subjektiven Beschwerden zunächst 
eine eingehende objektive Untersuchung folgen zu lassen. 

Daß diese sich auf alle Teile des Auges, Hornhaut, Regenbogen- 
haut, Linse, Glaskörper und Augenhintergrund zu beziehen hat, braucht 
kaum betont zu werden. Wohl aber mag ausdrücklich hervorgehoben 
werden, daß besonders bei den Trübungen der brechenden Medien genau 
auf ihren Sitz zur Sehachse, sowie auf den Grad der durch sie bedingten 
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Verschleierung des Augenspiegelbildes, insbesondere des Bildes der 
Macula lutea geachtet werden muß. Daß eine Erweiterung der Pupille 
zwecks besserer Untersuchung mittels Homatropin erst nach der voll- 
ständig bis zu Ende geführten Funktionsprufung vorgenommen werden 
darf, versteht sich dabei von selbst. 

Vor allen Dingen ist aber eine genaue objektive Eefraktions- 
bestimmimg der Augen erforderlich. Für den, der nicht Ophthalmologe 
von Fach ist, ist es zweckmäßig, sich dabei nur auf ein Verfahren zu 
beschränken, dieses aber möglichst zu kultivieren. Die geeignetsten 
Methoden sind die opthalmoskopische Messung des Brechungszustandes 
im aufrechten Bild mit Hilfe des Kefraktionsaugenspiegek und die 
Schattenprobe. Wünschenswert ist es freilich, daß daneben noch eine 
genauere Bestimmung des Grades und der Achsenstellung von etwaigem 
Hornhautastigmatismus mittels des Ophthalmometers vorgenommen wird. 
Indessen werden nur wenige Ärzte außer den Fachspezialisten dieses 
ziemlich teure Instrument besitzen, und die meisten sich daher auf eine 
der beiden erstgenannten Methoden beschränken müssen. In der Tat 
gelingt auch mit ihnen, und zwar besonders mit der Skiaskopie bei 
einiger Übung die Bestimmung des Astigmatismus meist mit zureichender 
Genauigkeit. Ein einfaches Placidosches Keratoskop kann dabei unter- 
stützend hinzugezogen werden, um von vornherein stärkere Grade von 
unregelmäßiger Hornhautwölbung aus der Verzerrung des Spiegelbildes 
der Eingscheibe zu erkennen. 

Da im allgemeinen zur exakten Bestimmung der Refraktion im 
aufrechten Bilde eine fortgesetzte Übung im Gebrauch d^ Refraktions- 
augenspiegels erforderlich ist, soll hier der Skiaskopie als der leichter 
zu handhabenden Methode das Wort geredet werden, zumal hierzu auch 
nicht unbedingt ein „Skiaskop" erforderlich ist, sondern derjenige, der nur 
selten in die Lage kommt, derartige Untersuchungen vorzunehmen, sich 
bei genügendem Zeitauf wände auch mit den Gläsern des Brillenkastens 
behelfen kann. Dieser einfachen Anwendung der Skiaskopie von selten 
der NichtOphthalmologen stehen erfahrungsgemäß die Schwierigkeiten 
im Wege, die ihr theoretisches Verständnis macht, sobald dasselbe in 
feinere Details eindringen will, und es haben die zum Teil recht um- 
fangreichen und komplizierten Erörterungen über die Theorie der Skia- 
skopie im weiteren ärztlichen Ejeise das Mißtrauen geweckt, als sei 
mit dieser Untersuchungsmethode sehr schwer zurecht zu kommen. Da 
dies aber durchaus nicht der Fall ist, so sollen hier die grundlegenden 
Prinzipien der Schattenprobe sowie die Art und Weise, wie sich der 
Nichtfachmann gelegentlich mit ihr behelfen kann, in wenig Worten 
dargelegt werden, wenn hiermit auch streng genommen der Rahmen 
unseres Themas überschritten wird. 

Das Prinzip der Skiaskopie beruht darauf, daß der Untersucher 
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die Bew^ung eines Lichtbildes auf der Netzhaut des Untersuchten 
im aufrechten Bilde sieht, solange sich der Fernpunkt des untersuchten 
Auges hinter dem Auge des Untersuchers befindet, im umgekehrten, 
sobald er davor liegt; denn es kreuzen sich die aus dem unter- 
suchten Auge heraustretenden Strahlen in dessen Fernpunkt. Der Arzt 
sitzt nun dem Patienten in etwas mehr als 1 m Entfernung gegenüber 
und wirft das Licht einer neben und etwas hinter diesem stehenden 
Lampe mittels eines Hohlspiegels von zirka 20 cm Brennweite in das 
zu untersuchende Auge, wobei er durch Spiegeldrehung das Licht von 
der einen zur anderen Schläfe des Patienten wandern läßt. Der Unter- 
suchte sieht natürlich, wie sich leicht jeder selbst überzeugen kann, 
ganz unabhängig von der Refraktion seines Auges, die Bewegung des 
Lampenbildes gleichsinnig mit der Drehung des 1 m entfernten Hohl- 
spiegels. Es bildet sich also, da ja alle Gegenstände des Raumes auf der 
Netzhaut umgekehrte Bilder entwerfen, auch die Bewegung des Lampen- 
bildes auf seiner Netzhaut als eine gegensinnige ab. Sieht nun der Unter- 
sucher die Bewegung des Lichtbildes resp. des Schattens im unter- 
suchten Auge ebenfalls als eine gegensinnige, so ist damit bewiesen, daß 
er sie im aufrechten Bilde sieht, d. h. daß der Pernpunkt des unter- 
suchten Auges hinter seinem eigenen Auge liegt. Dies ist wieder gleich- 
bedeutend damit, daß das untersuchte Auge entweder hyperopisch oder 
emmetropisch ist, oder eine Myopie von weniger als eine Dioptrie hat. 
Denn erst bei höheren Myopiegraden liegt der Fernpunkt dem Auge 
näher als 1 m. Ist demnach bei der Untersuchung des freien Auges 
(d, h. ohne Glas) aus der Entfernung von 1 m mit dem genannten Hohl- 
spiegel die Bewegung des Schattens gegensinnig zur Spiegeldrehung, 
so hat der Arzt nur solange steigende Nummern von Konvexgläsern in 
einem Brillengestell vor das Auge des Patienten zu bringen, bis sich 
die Richtung des Schattens umdreht, d. h. dieser mit der Spiegeldrehung 
mitläuft. Das so gefundene Glas gibt dann den Grad der Hyperopie an, 
jedoch um eine Dioptrie zu hoch, da ja der Arzt die Prüfung aus der 
Entfernung von 1 m, also aus dem Brennpunkt eines Auges von einer 
Dioptrie Myopie vornimmt. Ebenso müssen bei von vornherein gleich- 
sinniger Schattenwanderung so lange Konkavgläser vorgesetzt werden, 
bis die Bewegung des Schattens zu einer gegensinnigen wird. Dieses 
Glas gibt dann die vorhandene Myopie an, nur muß in diesem Falle 
umgekehrt eine Dioptrie zugezählt werden. Nach diesen Prinzipien wird 
zur Not auch der Ungeübte imstande sein, den Brechungszustand 
eines Auges annährend zu bestimmen, wobei im Falle von Astigmatis- 
mus selbstverständlich in beiden Hauptmeridianen gesandert untersucht 
werden muß. 

Ist die gesamte objektive Untersuchung einschließlich der Refrak- 
tionsbestimmung vollendet, so darf, auch wenn dabei eine Refraktions- 
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anomalie gefunden wurde, bei der nun folgenden Sehprüfung niemals 
unterlassen werden, zunächst den sogenannten visus naturalis, d. h. die 
Sehschärfe jedes Auges für sich ohne Glas zu ermitteln. Erst dann 
stellt man die Sehschärfe mit dem die Refraktionsanomalie voraussicht- 
lich am besten korrigierenden Glase fest. Stehen diese beiden gefundenen 
Werte oder auch nur einer derselben in unvereinbarem Widerspruch 
zu dem Ergebnis der objektiven Untersuchung, so tut man, wie gesagt, 
gut, nun schon vor weiterem feinerem Variieren der Brillengläser einige 
Simulationsproben einzuschalten. 

Was die Beurteilung des Mißverhältnisses zwischen der vom 
Patienten angegebenen Sehschärfe und dem objektiven Befunde anbe- 
trifft, so kann dieselbe nur durch die praktische Erfahrung gewonnen 
werden. Irgend welche Tabellen über den durchschnittlichen Grad der 
Abnahme der Sehschärfe für bestimmte pathologische Veränderungen 
des Auges sind nicht aufzustellen. Selbst für die Refraktionsanomalien 
ist dies nicht möglich, geschweige denn für Trübungen der brechenden 
Medien oder pathologische Veränderungen des Augenhintergrundes. 
Selbst der geübteste Ophthalmologe von Fach wird in den meisten 
Fällen nur imstande sein, innerhalb ziemlich weiter Grenzen aus dem 
objektiven Befunde die wahrscheinliche Sehschärfe abzuschätzen. Des- 
halb sollen hier auch nur einige der markantesten derjenigen Fälle 
erwähnt werden, in denen eine scheinbar erhebliche Differenz zwischen 
Sehschärfe und objektivem Befund oder zwischen Sehschärfe in der Feme 
und in der Nähe ihre ganz natürliche Erklärung findet und nicht mit 
Simulation verwechselt werden darf. 

Als allgemein bekannt darf vorausgesetzt werden, daß bei den 
höheren Graden von Astigmatismus, sowohl ohne wie mit Korrektion, 
die Sehschärfe für die Nähe verhältnismäßig sehr viel besser zu sein 
pflegt, als für die Ferne. Auch für die korrigierte Myopie gilt das .in 
vielen Fällen. Es beruht dies, abgesehen von den rein optischen Ver- 
hältnissen, in erster Linie auf dem Engerwerden der Pupille bei der 
Konvergenz. Aus gleichem Grunde ist auch bei Hornhaut- und Linsen- 
trübungen oft die Sehschärfe für die Nähe eine unverhältnismäßig bessere, 
besonders wenn die eng werdende Pupille ein stenopäisches Loch vor 
einer trübungsfreien oder relativ wenig getrübten Stelle bildet, und so 
die übrigen Trübungen optisch ausschließt. Was den Sitz der Hornhaut- 
und Linsentrübungen anbetrifft, so ist natürlich klar, daß sie, je näher 
sie der optischen Achse sitzen, um so störender auf die Sehschärfe 
einwirken. Bei der Linse ist noch besonders zu berücksichtigen, daß 
selbst sehr kleine Trübungen, wenn sie am hinteren Pol der Linse 
sitzen, das Sehvermögen unverhältnismäßig stark herabsetzen, während 
nicht allein periphere, sondern auch zentrale Trübungen in der vorderen 
Corticalis relativ geringe Störungen verursachen. Auch die durch seit- 
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liehe Hornhautflecke bedingte Blendung und die hierdurch wieder her- 
vorgerufene Unscharfe des Netzhautbildes darf bei der Beurteilung nicht 
außer acht gelassen werden. Wir ersehen die Bedeutung dieser Blendung 
am frappantesten aus der überraschenden Besserung der Sehschärfe, 
die oft nach Tätowierung derartiger Hornhautflecke eintritt. Einen 
annähernden Begriff von der Bedeutung des diffus zerstreuten Lichtes 
für die Sehschärfe kann sich übrigens ein jeder leicht selbst machen, 
wenn er abwechselnd durch ein gleich großes stenopäisches Loch in 
schwarzem undurchsichtigen Papier und in durchscheinendem Seiden- 
papier hindurchsieht. Vor allem beim Blick in die Feme ist der Unter- 
schied der Sehschärfe dabei sehr markant. Auch mit Hilfe der Photo- 
graphie hat man durch abwechselnde hauchige Trübung oder voll- 
ständige Abdeckung einzelner Teile des Objektivs den störenden Einfluß 
des zerstreuten Lichtes sehr gut demonstrieren können, indem im ersteren 
Falle eine ungleich stärkere Blässe und Unscharfe des Photogramms 
auftrat als im zweiten. Allen diesen Momenten ist also je nach Sitz 
und Intensität der Trübungen bei Abschätzung ihrer störenden Wirkung 
Eechnung zu tragen. Daß man außerdem vielfach mittels des ophthalmo- 
skopischen Bildes, besonders wenn man im umgekehrten Bilde die macula 
lutea spiegelt, zu einer ungefähren Schätzung der optischen Bedeutung 
von Medientrübungen kommt, wurde schon an anderer Stelle erwähnt. 

Bezüglich der Bedeutung der Refraktionsanomalien für die Seh- 
schärfe sei noch die Anisometropie besonders hervorgehoben. Bei starker 
Differenz zwischen dem Brechungszustand beider Augen, zumal wenn 
es sich dabei um einseitige Hyperopie handelt, findet sich nämlich oft 
bei völlig normalem ophthalmoskopischem Befunde eine starke Amblyopie 
des Auges, die im allgemeinen auf Nichtgebrauch desselben zurück- 
geführt wird. Häufig, aber nicht immer, erfahren wir dann anamnestisch, 
daß das Auge in der Kindheit geschielt hat. In solchen Fällen würden 
wir also dem Patienten sehr unrecht tun, wenn wir ihn der Simulation 
verdächtigten. Es erhellt hieraus ganz besonders der Wert der 
objektiven Refraktionsbestimmung. Gar nicht selten begegnen wir dabei 
der Angabe, daß das betreffende Auge erst nach einer Verletzung des 
anderen schlecht geworden sei. Auch dies ist nicht immer eine bewußt 
falsche Angabe. Vielmehr haben viele Menschen fast ihr ganzes Leben 
lang keine Ahnung von der Sehschwäche ihres einen Auges, und be- 
merken sie erst bei gelegentlicher Schädigung des anderen. 

Endlich mag noch Erwähnung finden, daß bei Differenz zwischen 
der Sehschärfe für Feme und Nähe, derart, daß letztere die sehr viel 
schlechtere ist, stets an ein zentrales Skotom gedacht und genau auf 
ein solches untersucht werden muß. Denn das genannte Symptom ist 
besonders für kleine Skotome ein durchaus charakteristisches, mag die 
Ursache dabei im Sehnerv oder in der Netzhaut liegen. 

Becker, Krankheitssimulationen. 15 
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L Simulation von Schwachsichtigkeit und Blindheit. 

Wie schon mehrfach hervorgehoben wurde, spielen die Simulationen 
von Schwachsichtigkeit und Blindheit nicht nur unter den simulierten 
Funktionsstörungen, sondern unter den Simulationen am Auge über- 
haupt, und zwar sowohl hinsichtlich der Zahl der Fälle, als ihrer prak- 
tischen Bedeutung nach, die bei weitem wichtigste KoUe. Indem wir 
in ihre Besprechung eintreten, gelangen wir nunmehr auch in das 
eigentliche Kapitel der „Simulationsproben". Dies trifft so sehr zu, 
daß wir uns im folgenden überhaupt wesentlich mit den verschiedenen 
Entlarvungsmethoden und weniger mit einer Pathognostik der einzelnen 
Fälle zu beschäftigen haben werden. Denn im allgemein klinischen 
Sinne handelt es sich um verhältnismäßig wenige und sehr einfach zu 
überblickende Varietäten, je nachdem es sich um Vortäuschung von 
Schwachsichtigkeit oder Blindheit handelt, und ob sich die Simulation 
resp. Aggravation dabei nur auf ein Auge oder beide erstreckt. Für die 
Auswahl der geeigneten Entlarvungsmethoden dagegen bedeuten dies 
sehr wichtige und einschneidende Unterschiede. 

Die Methoden selbst gliedern sich in objektive und subjektive, je 
nachdem wir bei ihnen unsere Schlüsse aus objektiven Beobachtungen 
oder aus Angaben der Patienten ziehen. Die erstere Gruppe ist natür- 
lich in streng wissenschaftlicher Hinsicht die exaktere, sie gestattet 
aber nur die Tatsache und nicht den Grad der Simulation festzustellen, 
während wir bei der zweiten die Sehschärfe des simulierenden Auges 
oft zahlenmäßig genau ermitteln können. Daß bei den objektiven 
Methoden nicht noch einmal die Untersuchung des Auges mit dem 
Augenspiegel und den hinderen optischen Instrumenten, wie sie in den 
voranstehenden Seiten besprochen wurde, Erwähnung zu finden braucht, 
versteht sich von selbst, zumal ja der Patient durch sie niemals im 
strengen Sinne des Wortes „entlarvt" wird. 

Was nun die Verteilung der beiden Gruppen von Methoden auf 
die einzelnen Fälle anbetrifft, so leuchtet auf den ersten Blick ein, daß 
wir bei der Simulation von Schwachsichtigkeit lediglich auf die sub- 
jektiven Methoden angewi^en sind. Denn es gibt, wie gesagt, wohl ob- 
jektive Anzeichen dafür, daß ein Auge überhaupt sieht, aber nicht 
dafür, wieviel es sieht. Ebenso ist es auf der andern Seite selbstverständ- 
lich, daß wir bei Simulation von doppelseitiger Blindheit nur die ob- 
jektiven Methoden zur Verfügung haben, weil ja der Simulant jegliche 
subjektive Angaben über Lichtwahrnehmung verweigert, d. h. die darauf 
gerichteten Fragen eben einfach verneint. Des weiteren wird jeder Unter- 
sucher von selbst auf den Gedanken kommen, daß er durch Verbinden 
des gesunden Auges einen Simulanten, der einseitige Blindheit oder 
Schwachsichtigkeit vortäuscht, in die gleiche Situation versetzen kann. 



— 227 — 

wie denjenigen, der sie doppelseitig simuliert. Es können dann also alle 
für den letzteren Fall bestimmten Methoden auch für den ersteren 
Anwendung finden. 

Es kann deshalb wohl davon Abstand genommen werden, für jede 
der möglichen Variationen von Simulation oder Aggravation jedesmal 
die geeigneten Methoden besonders aufzuführen, zumal hierbei vielfältige 
Wiederholungen nicht zu vermeiden wären, und dadurch nur Verwirrung 
in die an sich komplizierte Materie gebracht werden würde. Auch auf 
eine absolute Vollständigkeit soll weniger Gewicht gelegt werden, als 
auf eine möglichst scharfe Präzisierung der den einzelnen Methoden 
zugrunde liegenden Prinzipien. Denn nur mit Hilfe ihrer Kenntnis 
kann der Untersucher die für den einzelnen Fall geeigneten Proben aus 
der großen Fülle derselben leicht herausfinden, während er weiterhin 
dadurch gleichzeitig in den Stand gesetzt ist, die Proben selbst zu vari- 
ieren und sie eventuell dem einzelnen Fall anzupassen. 

Es sollen deshalb im folgenden die verschiedenen Methoden, ihrem 
Prinzip nach in Gruppen geordnet, einzeln besprochen und nur, wo ihr 
Anwendungsgebiet nicht von vornherein selbstverständlich ist, die Indi- 
kationen für ihre Anwendung anschließend erwähnt werden, i) 

1. Objektire Simulationsprobeil. 

An erster Stelle ist hier zu nennen: 

0. Prüfung der PopillenreaktioD. 
Da es uns bei der Prüfung der Pupillenreaktion zum Zwecke der 
Feststellung von Simulation wesentlich auf das Vorhandensein oder 
Fehlen, weniger auf die Lebhaftigkeit der Reaktion ankommt, so ist, 
was zunächst die Technik der Untersuchung anbetrifft, zu raten, die 
Prüfung stets im Dunkelzimmer mit Hilfe künstlichen Lichtes und mit 
fokaler Beleuchtung vorzunehmen. Auch ist es empfehlenswert, be- 
sonders im Falle von Simulation einseitiger Blindheit, bei Prüfung der 
direkten Lichtreaktion das gesunde Auge nicht nur schließen, bezw. 
mit der Hand zuhalten zu lassen, sondern es mit einem lichtsicheren 
Verband (Wattebausch) zu verdecken. Selbstverständlich darf auch in 
einem solchen Falle, wie immer, neben der direkten die Prüfung der 
konsensuellen Pupillarreaktion und der Konvergenzreaktion nicht ver- 
gessen werden. Fällt die direkte Lichtreaktion unsicher und wechselnd 
aus, so daß man Zweifel an ihrem Vorhandensein hat, so ist stets 



*) Wer sich im gegebenen Falle über eine einzelne Probe noch genauer zu in- 
formieren wünscht, findet eine ausführlichere Darstellung mit sehr sorgfültigen 
Literaturangaben in der neuen von Roth bearbeiteten Auflage des Wickschen 
Buches „Über Simulation von Blindheit und Schwachsichtigkeit und deren Ent- 
larvung", Berlin 1907. 

15* 
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mit besonderer Sorgfalt darauf zu achten, ob eine solche nur hin und 
wieder eintretende Reaktion nicht mit Konvergenzbewegungen zusam- 
menhängt, da. auch am völlig erblindeten Auge im Momente der Be- 
lichtung durch unmotivierte Akkommodationsimpulse bisweilen eine Re- 
aktion vorgetäuscht werden kann. 

Bei der Angabe doppelseitiger Blindheit ist das Vor- 
handensein einer beiderseitigen prompten Lichtreaktion 
an sich natürlich keineswegs ein Beweis für Simulation. Denn 
die Ursache einer doppelseitigen Amaurose kann jenseits der Abzweigungs- 
stelle der Reflexbahn zum Pupillenzentrum gelegen sein. So können 
.wir wohlerhaltene Pupillarreaktion nach doppelseitiger Zerstörung der 
kortikalen Zentren im Okzipitalhirn, sei es durch Erweichungsherde 
oder Tumoren, finden, und zwar auch dann, wenn nicht, was ja häufig 
der Fall ist, ein kleiner zentraler Gesichtsfeldrest dabei erhalten geblieben 
ist. Das gleiche gilt von den toxischen Amaurosen, als deren Prototyp 
die urämische Amaurose, ferner die Blei- und Chininamaurose genannt 
werden soll. Da in den meisten der aufgeführten Fälle der Augen- 
spiegelbefund ein normaler zu sein pflegt, so widerlegt also erhaltene 
Pupillarreaktion tmd normaler Augenhintergrund noch nicht die Be- 
hauptung doppelseitiger Blindheit. Die genannten Krankheitsbilder 
machen sich aber in der Regel durch andere Körpersymptome kenntlich, 
und darum trifft es in praxi doch zu, daß wenn sonst gesunde kräftige 
Leute behaupten, beiderseits blind zu sein, während ihre Pupillen prompt 
reagieren, dann meist Simulation vorliegt. Indessen ist stets auch an 
Hysterie zu denken, da bei der hysterischen Amaurose die PupiUenreak- 
tion ebenfalls normal sein kann. 

Umgekehrt ist doppelseitiges vollständiges Fehlen der 
Lichtreaktion auch kein beweisendes Symptom für das Vor- 
handensein einer doppelseitigen Amaurose. Denn wir finden 
ja totale Lichtstarre der Pupillen bei verschiedenen Nervenleiden („re- 
flektorische Pupillenstarre*'), ferner bei den peripheren Lähmungen der 
inneren Okulomotoriusäste, ohne daß die Sehschärfe dabei gelitten 
zu haben braucht. Da aber im ersteren Falle in der Regel gleichzeitig 
Miosis besteht, im letzteren meist auch die Konvergenzreaktion in Mit- 
leidenschaft gezogen ist, so können wir immerhin sagen, daß doppelseitige 
absolute ReflexunempfindUchkeit gegen Licht bei übermittelweiten 
Pupillen und wohlerhaltener Konvergenzreaktion, zumal wenn sich 
ophthalmoskopisch entsprechende schwere Veränderungen nachweisen 
lassen, ein unterstützendes Moment für !die Annahme darstellt, daß tatsäch- 
lich die Lichtperzeption der Augen nicht nur hochgradig herabgesetzt, 
sondern ganz erloschen ist. 

Ist demnach die Prüfung der Pupillarreaktion für die Entlarvung 
von Simulation doppelseitiger Blindheit von begrenzter Bedeutung, 
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so ist sie bei einseitiger Blindheitssimulation ein geradezu entscheidendes 
Diagnostikum. Denn wir können wohl getrost den Satz aufstellen, daß, 
wenn ein Auge, auf dem der Untersuchte keine Spur von 
Lichtwahrnehmung haben will, während er auf dem anderen 
Sehvermögen zugibt, direkte Pupillarreaktion auf Licht 
zeigt, es nicht völlig blind sein kann. Dieser Satz wird 
allerdings in den einschlägigen Abhandlungen gemeinhin nicht mit 
solcher Präzision ausgesprochen, ja nicht selten finden wir die 
Bemerkung, das Diagnostikum der direkten Pupillenreaktion sei für 
die Frage der Simulation überhaupt völlig unbrauchbar. Es ist 
nämlich in der Literatur eine kleine Anzahl von Fällen nieder- 
gelegt, in denen trotz angeblich totaler einseitiger Amaurose 
direkte Lichtreaktion auf diesem Auge vorhanden gewesen sein soll. 
Hauptsächlich sind dies Fälle von Neuritis optica, und es ist zu ihrer 
Erklärung die Annahme gemacht worden, daß die sogenannten „Pupil- 
larfasern" gegen den entzündlichen Druck widerstandsfähiger seien, als 
die Sehfasern. Mögen nun solche Beobachtungen auch zum Teil viel- 
leicht zu Eecht bestehen, — manche von ihnen sind sicherlich anfecht- 
bar — , so sind es doch so seltene Vorkommnisse, daß sie für unseren prak- 
tischen Zweck nicht in Betracht kommen. Denn für uns handelt es 
sich ja meistenteils nicht darum, ob ein akut schwer erkranktes Auge 
(z. B. mit ophthalmoskopisch sichtbarer Neuritis) noch eine Spur von 
Lichtwahrnehmung hat oder nicht, sondern darum, ob ein objektiv 
normales oder lediglich mit Medien trübungen oder unbedeutenden oph- 
thalmoskopischen Veränderungen behaftetes Auge wirklich amaurotisch 
ist, und wir können demnach sagen, daß, wenn ein solches Auge direkte 
Pupillarreaktion auf Licht zeigt, die Angabe des Patienten, auf diesem 
Auge blind zu sein, während er mit dem anderen sieht, simuliert ist. 
Auch die ümkehrung des diagnostischen Satzes ist bei An- 
gabe einseitiger Blindheit von entscheidenderer Bedeutung, als bei 
doppelseitiger. Denn wenn an einem Auge, auf dem der 
Patient blind sein will, und dessen Pupillenweite bei dif- 
fusem Licht der des anderen gleich oder nahezu gleich ist, 
nach Bedecken des gesunden Auges die Pupille sich stark 
erweitert, wenn sie ferner bei direktem Lichteinfall voll- 
ständig starr bleibt, hierbei auch keine konsensuelle Pupil- 
larreaktion am gesunden Auge auftritt, wohl aber sich bei 
Belichtung des letzteren oder bei Konvergenz die Pupille 
des in Rede stehenden Auges prompt verengert, so ist der 
Schluß erlaubt, daß dieses Auge in der Tat amaurotisch ist. 
Nur in dem einen seltenen Fall wäre nach unseren neuesten Kenntnissen 
von der Ausdehnung des pupillomotorischen Bezirkes der Netzhaut (Heß) 
ein solcher objektiver Befund mit einem Rest von Sehvermögen ver- 
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einigt denkbar, wenn lediglich ein mittlerer Bezirk der Xetzhaut außer 
Funktion, ihre Peripherie aber noch lichtempfindlich wäre. In solchem 
Falle wäre indessen der bestehende Best peripheren Sehens praktisch 
dem Zustande der Erblindung nahezu gleichzusetzen, und wir würden 
mit dem Übersehen einer solchen für den Patienten auch gänzlich 
zwecklosen Aggravation der an sich schon so schweren Störung keinen 
praktischen Fehler begehen. 

Es können also für die Entlarvung simulierter einseitiger Blind- 
heit die beiden im Texte gesperrt gedruckten Sätze als für die Praxis 
durchaus bindend angesehen werden, wenn, wie gesagt, auch eine wissen- 
schaftliche Diskussion über sie noch zulässig ist. 

Daß bezüglich der Pupillarreaktion kein Unterschied zwischen 
simulierter und hysterischer Blindheit besteht, gilt natürlich von der 
einseitigen ebenso wie von der doppelseitigen. Ebenso braucht kaum 
nochmals erwähnt zu werden, daß auch stets an die Möglichkeit leiner 
Atropinmydriasis zu denken ist, wenngleich die enorme Weite der Pupille, 
das Fehlen der Konvergenzreaktion und, was im Falle der Einseitigkeit 
wichtig ist, auch der konsensuellen Beaktion eine Verwechslung fast 
immer ausschließt. Bemerkt mag aber noch werden, da sonst leicht 
ein Anlaß zu Mißverständnissen und unnützem Simulationsverdacht ge- 
geben sein könnte, daß bei einseitiger Amaurose nicht, wie es noch in 
älteren Lehrbüchern zu finden ist, die Pupillen beiderseits gleich weit 
sein müssen. Besonders bei plötzlichen Erblindungen (z. B. Embolie 
der Zentralarterie) kann die Pupille des blinden Auges nicht unbeträcht- 
lich weiter sein, und der Verdacht, daß der Patient Atropin eingetropft 
habe, würde unter solchen Umständen ein ganz ungerechtfertigter sein. 

Was endlich die Ausgiebigkeit der Pupillarreaktion anbetrifft, so 
wurde schon eingangs erwähnt, daß sie für die Diagnostik der Simu- 
lationen keine Bedeutung hat, da sie keinen Maßstab für den Grad der 
Sehschärfe abgibt. Hängt sie ja doch nur von der Lichtperzeption, 
aber nicht von der Schärfe der Netzhautbilder ab. Zur Illustration 
hiervon sei daran erinnert, daß beispielsweise bei maturer Katarakt, bei 
der ja die Patienten nur noch diffuse Lichtempfindung, aber keine 
Konturenwahrnehmung mehr haben und sich praktisch also den Blinden 
gleich verhalten, die direkte Lichtreaktion der Pupillen ebenso aus- 
giebig zu sein pflegt, wie bei gesunden Augen. 

Die zweitwichtigste objektive Methode ist: 

b. Prüfung der monokularen bezw. binokularen Fixation. 
Kann man nachweisen, daß ein Auge einen Gegenstand im Raum 
fixiert, so ist damit selbstverständlich erwiesen, daß das Auge nicht voll- 
ständig blind ist. Ein Blinder kann dagegen sehr wohl seine Augen 
auf einen bestimmten Teil seines Körpers, z. B. den vorgestreckten 
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Finger, oder auf einen von ihm berührten Gegenstand richten. Dieses 
Verhalten kann man nach Schmidt-Rimpler dazu benutzen, um fest- 
zustellen, ob ein Patient überhaupt simuliert, d. h. ob er unwahre 
Angaben macht. Ein wirklich Blinder wird nämlich, wenn man ihm 
seinen Zeigefinger mit der Hand in einiger Entfernung vor die Mitte 
seines Gesichtes führt, wobei man gut tut, um das Lagegefühl zu ver- 
stärken, den Finger etwas zu drücken, bei Aufforderung, die Augen 
auf den Finger zu richten, dies in der Regel sicher ausführen, während 
der Simulant, um sich nicht zu verraten, ganz unsinnige Bewegungen 
der Augen auszuführen pflegt. Selbstverständlich ist hiermit der Simulant 
nicht entlarvt, sondern nur die allerdings sehr verdächtige Tatsache 
festgestellt, daß er sich unaufrichtig benimmt. Denn auch ein wirk- 
lich Blinder kann sich unter Umständen, z. B. wenn er eingeschüchtert 
ist, oder wenn er befürchtet, seine Blindheit würde ihm sonst nicht 
geglaubt werden, in gleicher Weise verhalten. 

Man hat diesen Versuch auch dahin abgeändert, daß man den 
Patienten auffordert, auf den in gleicher Weise vorgehaltenen Zeige- 
finger seiner Hand mit dem der anderen zu stoßen. Obwohl der Versuch 
in dieser Form eigentlich noch weniger mit Sehen und Fixation etwas 
zu tun hat, ist er, um nachzuweisen, ob ein Patient sich überhaupt 
unwahr verhält, noch praktischer. Wie er übrigens auch zur direkten 
Entlarvung führen kann, zeigt der Fall eines Blindheit simulierenden 
Soldaten, über den Burchardt berichtet. Dieser Soldat fuhr in ganz 
direktionsloser Weise immer mit seinem einen Zeigefinger an dem. anderen 
vorbei. Darauf wurde scheinbar zur Kontrolle, ohne daß ein Wort 
gesprochen wurde, der gleiche Versuch an einem gesunden Soldaten 
angestellt, dem beide Augen verbunden wurden, und der den Versuch 
natürlich glänzend bestand. Am nächsten Tage führte nun auch der 
Simulant die Probe richtig aus, ein Zeichen, daß er den Vorgang be- 
obachtet und sich von dem Fehlerhaften seines Verhaltens überzeugt hatte. 

Viel zuverlässiger ist es natürlich, wenn wir den wirklichen Beweis 
erbringen können, daß das Auge fixiert. Hierzu bedienen wir unsi 
sowohl bei Simulation einseitiger wie doppelseitiger Blindheit mit Erfolg 
des Prismas, und zwar indem wir im ersteren Falle das sehende, im 
letzteren abwechselnd eines der beiden Augen verbinden. Wir fordern 
den Patienten dann auf, das angeblich blinde Auge ganz ruhig gerade- 
aus zu richten, was er schlimmstenfalls nach einigem Zureden und 
Belehrungen stets tun wird, da es ja schließlich jedem Laien klar 
sein muß, daß auch ein Blinder sein Auge starr und ruhig geradeaus 
halten kann. Um den starren Blick gut zu imitieren, wird der Simulant 
nun meist irgend einen Gegenstand im Zimmer, z. B. die in gleicher 
Höhe angebrachte Sehprobentafel, eine Türklinke oder dgl. an der gegen- 
überliegenden Wand fixieren. Nun hält man ihm plötzlich ein Prisma 
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von etwa 12 ^ mit der Kante nach unten oder oben vor das Auge. 
Da hierdurch das Bild des fixierten Gegenstandes in der Richtung 
der Prismenkante verschoben wird, wird das Auge reflektorisch eine 
Bewegung nach der entsprechenden Seite, d. h. also nach unten oder 
oben ausführen. Tut es dies, so ist aber bewiesen, daß es fixiert, oder 
was damit gleichbedeutend ist, daß es sieht. Macht es die Bewegung 
nicht, so ist das Gegenteil, d. h. das Vorhandensein von Blindheit, 
allerdings nicht erwiesen. Denn mit einiger Geschicklichkeit kann man 
auch mit einem gutsehenden Auge die Korrektionsbewegung vermeiden, 
noch mehr mit einem schwachsichtigen. Es ist dazu, wie sich jeder an 
sich selbst überzeugen kann, nur erforderlich, den Blick starr ins Leere 
zu richten. Da der Laie aber die Verhältnisse des Versuches nicht 
überblickt, wird er häufiger zu dem Hilfsmittel der Fixation greifen 
und sich auf diese Weise entlarven. 

Handelte es sich in dem oben geschilderten Versuch nur um 
monokulare Fixation, so kann man, wenn nur einseitige Blindheit simu- 
liert wird, auch die binokulare Fixation als Prüfstein benutzen. Auch 
hierzu kann uns das Prisma dienen, indem wir den Patienten auffordern, 
einen nahe vorgehaltenen Federhalter oder auch einen in größerer Ent- 
fernung befindlichen Gegenstand, z. B. ein Licht, zu fixieren, und ihm 
dann vor das angeblich blinde Auge ein Prisma mit der Basis nach 
innen oder außen vorsetzen. Es entstehen dadurch Doppelbilder, welche 
die Fusion anregen, und das Auge macht deshalb im gleichen Moment 
die entsprechende Einstellungsbewegung nach der Richtung der brechen- 
den Kante des Prismas. In dieser Form ist der Versuch zuerst von 
Alfred Graefe angegeben worden. In der Regel nimmt man am 
besten ein Prisma von 12 o. Da jedoch die Fusionsbreite der einzelnen, 
Menschen eine verschiedene ist, ist man gelegentlich genötigt, zwischen 
Prismen von 6 und 18 ^ zu variieren. Macht das Auge die betreffende 
Einstellung und erfolgt beim Wegnehmen des Prismas die entgegen- 
gesetzte Bewegung, so ist natürlich ein gewisses Sehvermögen des Auges 
sicher erwiesen. Umgekehrt spricht aber Ausbleiben der Bewegung 
nicht für Blindheit. Denn bei einem gewissen Grad von Schwach- 
sichtigkeit des Auges kann das Bild desselben unterdrückt werden und 
die Tendenz zur Fusion ausbleiben. Auch kann man es erlernen, die 
EinsteUbewegung zu unterlassen. Immerhin spricht es doch mit großer 
Wahrscheinlichkeit zum mindesten für hochgradige Schwachsichtigkeit, 
wenn das betreffende Auge bei Vorsetzen des Prismas vor das gesunde 
sogar die Seitenwendung mit dem letzteren mitmacht, während beim 
Vorsetzen vor das „blinde" beide Augen unbeweglich stehen bleiben. 

Auf binokulare Fixation kann man auch ohne Prismen prüfen, 
indem man dem Patienten den Zeigefinger nähert und ihn auffordert, 
denselben zu fixieren. Bei einseitiger Blindheit oder hochgradiger 
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Schwachsichtigkeit wird das kranke Auge relativ schon frühzeitig nach 
außen abweichen, bei gesunden Augen tritt je nach dem Grade der 
Konvergenzfähigkeit ein solches Abweichen erst sehr nahe vor der 
Nase ein. Besteht Anisometropie oder Insuffizienz der Mm. interni,^ 
so geschieht dies natürlich auch dann schon früher. Wenn man nun 
in dem Augenblicke, in dem ein Auge abweicht, das andere verdeckt, 
und es erfolgt eine sofortige Einstellung des Auges auf den vorgehaltenen 
Finger sowie bei abwechselndem Verdecken und Freigeben der Augen 
stets die entsprechende Bewegung, so ist auch hier das Vorhandensein 
von Sehvermögen auf beiden Augen erwiesen. 

Anschließend hieran sei erwähnt, daß wir auch in der Weise ein 
objektives Urteil über das Vorhandensein binokularen Sehvermögens 
gewinnen können, daß wir den Patienten, während wir ihm gegenüber- 
stehen, auffordern, einen Bleistift, Federhalter oder dergl. mit der Hand 
von unten her schnell zwischen seinem und unserem Gesicht so in 
die Höhe zu führenl, daß er ihm genau in der Mitte vor utiserem 
Gesicht zu stehen scheint. Der binokular Normalsichtige wird den 
Bleistift dabei exakt in seiner Medianlinie aufwärts führen, während 
ihn der Einäugige in der Richtung zwischen seinem sehenden Auge 
und der Mitte unseres Gesichtes hält, wovon wir uns durch Visieren 
überzeugen können. Es hat eben der Einäugige gewissermaßen keine 
optische Vorstellung von seiner Medianlinie. Dies gilt aber nicht 
nur von Einäugigen, sondern sogar von allen Individuen, deren eines 
Auge nur ein wenig schwächer ist als das andere, oder bei denen ein 
leichter latenter Strabismus besteht. Wir erhalten daher durch diese 
Probe zugleich einen Anhalt über Vijrhandensein oder Nichtvorhanden- 
sein dieser beiden Affektionen, denen, wie wir später sehen werden, 
hinsichtlich der Anwendung vieler der subjektiven Simulationsproben 
eine große praktische Bedeutung zukommt. 

c. Erzeugung von Doppelbildern und Beobachtung des objektiven 

Verhaltens dabei. 

Dieses Verfahren beruht darauf, daß man durch Vorsetzen eines 
Prismas mit der brechenden Kante nach oben oder unten Doppelbilder 
hervorruft, die nicht durch Fusion überwunden werden können, und 
daß man beobachtet, ob der Patient durch diese Doppelbilder gestört 
wird. Natürlich beschränkt sich das Anwendungsgebiet auf Simulation 
einseitiger Blindheit oder einseitiger hochgradiger Schwachsichtigkeit. 
Man kann es in zweierlei Formen anwenden: 

Entweder man läßt den Patienten bei geöffneten beiden Augen 
mit dem sehenden Auge gewöhnliche Druckschrift aus einem Buche 
vorlesen und setzt ihm dann vor das gesunde oder kranke Auge ein 



— 234 — 

Prisma mit der Kante nach oben. Stockt er hierbei oder liest womöglich 
Worte aus einer unteren Reihe in eine obere hinein, so ist erwiesen, 
daß er Doppelbilder hat, also mit beiden Augen sieht. Zum negativen 
Ausfall des Versuches gehört aber unter Umständen nur eine ganz 
geringe Herabsetzung des Sehvermögens eines Auges, evtl. nur eine 
leichte Verschiedenheit des Brechungszustandes. Denn bei beiden Zu- 
ständen kann das Bild des einen Auges unterdrückt werden, und diese 
Unterdrückung genügt dazu, daß keine Stockung im Lesen erfolgt. 
Jeder Arzt, der gewohnt ist, beim Mikroskopieren das andere Auge offen 
zu halten und dessen Bild auszuschließen, kann aus dem gleichen Grunde 
die Probe anstandslos bestehen. 

Besser ist deshalb schon der zweite Modus, nämlich vor das an- 
geblich blinde Auge ein Prisma von etwa 12 ^ mit der Kante nach 
oben oder unten zu setzen und zu beobachten, wie sich der Patient 
im Zimmer damit herumbewegt oder noch besser, wie er eine Treppe 
hinuntergeht. Taumelt er dabei, so sind Doppelbilder, also Sehfähigkeit 
des angeblich blinden Auges, erwiesen. Man darf aber bei diesem Ver- 
such nicht etwa den Fehler begehen, das Prisma vor das gesunde 
Auge zu setzen, denn hierbei kann auch ein wirklich einseitig Blinder 
die gleiche Unsicherheit des Ganges zeigen. Das Prisma bedingt näm- 
lich bei nur wenig seitlicher Blickrichtung eine konkave Verzerrung 
aller horizontalen Linien nach der Richtung seiner brechenden Kante 
hin. Dadurch erscheint der Boden je nach der Stellung des Prismas 
entweder konvex oder konkav gewölbt, und es entsteht große Unsicher- 
heit im Gehen. Es ist dies die gleiche Erscheinung, über die hoch- 
gradige Myopen oder Hyperopen anfänglich beim Tragen der korrigie- 
renden Gläser klagen, indem den efsteren der Fußboden anzusteigen, den 
letzteren abzufallen scheint. Aus diesem Grunde ersetzt man ja auch 
bekanntlich die höheren Nummern der sphärischen Gläser gern durch 
sog. periskopische, die diese prismatische Wirkung in geringerem Grade 
haben. 

d. Beobachtung des objektiven Verhaltens überhaupt. 
Desjenigen Mittels, das dem Laien zur Entlarvung eines Simu- 
lanten am nächsten liegen wird, nämlich der Beobachtung des allge- 
meinen Verhaltens des Betreffenden, können auch wir Ärzte in manchen 
Fällen nicht entraten. Vor allen Dingen ist es die Simulation doppel- 
seitiger Blindheit oder doppelseitiger hochgradiger Schwachsichtigkeit, 
bei der auch wir zu diesem Mittel unsere Zuflucht nehmen müssen. 
Stellt man sich einmal vor, wie man sich etwa zu benehmen hätte, 
um als Sehender sich auch nur während weniger Stunden einem Blinden 
gleich zu verhalten, so sieht man ein, daß es einer großen Selbstüber- 
windung seitens des Simulanten bedarf, um dieses Spiel mit Konsequenz 
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durch Tage oder Wochen durchzuführen, zumal wenn er sich dabei 
in klinischer Beobachtung befindet. Aber nicht nur Selbstüberwindung, 
sondern auch ein gewisses schauspielerisches Talent ist hierzu erforder- 
lich. Denn es ist gar nicht leicht, den eigentümlichen ins Leere 
gehenden Blick des Blinden, die irrenden oder langsam schwanken- 
den Augenbewegungen, die charakteristische Körperhaltung mit den 
vorwärts und seitwärts gestreckten Händen, das tastende Vor- 
setzen der Füße, kurz den ganzen Habitus des Blinden wirklich ge- 
schickt nachzuahmen. Und in der Tat scheitern hieran allein schon 
die meisten Simulanten. Um ja recht deutlich zu verstehen zu geben, 
daß sie nicht sehen, halten sie die Augen ganz starr geradeaus gerichtet, 
den Kopf aufrecht oder übertrieben zurückgebogen, weil ihnen dies 
erleichtert, von den Gegenständen um sie herum zu abstrahieren, 
und in dieser Haltung laufen sie mit ruhig herunterhängenden Armen, 
mit einer oft geradezu bewundernswerten Sicherheit gegen jeden ihnen 
erreichbaren Gegenstand, sei es Tisch, Stuhl oder anderes, an. Ein 
Anrennen geradeaus gegen die Wand vermeiden sie dagegen nach 
Möglichkeit, weil es hier besonders schwer ist, das Verhalten des Blinden, 
der sich in dieser ihm oft begegnenden Situation relativ schnell orien- 
tiert, zu imitieren, oder sie bleiben dann scheinbar ganz unbehilflich, 
unbeweglich vor der Wand stehen. Auch beim Suchen nach der Tür- 
klinke, eine Tätigkeit, von der ja auch der Sehende von sich selbst 
weiß, wie relativ leicht sie in vollständiger Finsternis auszuüben ist, 
stellen sie sich möglichst unzweckmäßig an. Das Gleiche gilt auch 
vom Heruntergehen einer Treppe, nachdem die erste Stufe erreicht 
ist. Ganz praktisch ist es ferner, den angeblich Blinden, wenn man 
ihn führt oder führen läßt, z. B. beim Hereinführen ins Dunkelzimmer, 
genau zu beobachten. Während der wirklich Blinde, wenn er nicht 
mit seinem ihm lange gewohnten Führer geht, auch dann tastend einen 
Fuß vor den anderen setzt, dem Führenden dabei aber so genau folgt, 
daß er nirgends anstößt, geht der Simulant entweder in dem Glauben, 
nun ja sicher zu sein, ganz festen Schrittes mit dem Führer mit, 
oder aber er rennt auch dann in unsinniger Weise an Türpfosten 
oder dergleichen an. Auch wenn man dem Simulanten einen Stock in 
die Hand gibt, kann sein Verhalten ein charakteristisches sein. Der 
wirklich Blinde nämlich, selbst wenn er erst wenige Tage in diesem 
Zustande ist^j hat in der Regel sehr schnell gelernt, den Stock als 
Tastorgan zu benutzen, und weiß, was ihm derselbe für eine Hilfe ist. 
Der Simulant wird mit ihm dagegen nichts anzufangen wissen. 

Auch kleiner, sehr naheliegender Tricks kann man sich gelegent- 
lich mit Vorteil bedienen, indem man z. B. mit dem Zeigefinger oder 
einem spitzen Instrument ganz plötzlich in djer Richtung auf das Auge 
zustößt oder unvermutet das Licht einer sehr hellen Lampe (Mag- 
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nesium, Acetylen) in das Auge wirft und beobachtet, ob der Patient 
zurückweicht oder auch nur mit den Lidern blinzelt. Daß man aber 
nicht so weit gehen darf, wie gelegentlich empfohlen wurde, den an- 
geblicli oder wirklich Blinden gegen einen Abgrund oder einen Graben 
laufen zu lassen, braucht kaum erwähnt zu werden. 

Neben dieser durch den Arzt selbst auszuführenden Beobachtung 
kann unter Umständen, wenn der Simulant seine Verstellungskunst 
so weit getrieben hat, daß er sie während der ärztlichen Untersuchung 
vollständig beherrscht, auch eine dauernde klinische Beobachtung, sei 
es durch das Wartepersonal oder durch Kranke des gleichen Kranken- 
saales, nicht zu entbehren sein. Hier ist natürlich außer auf das Ver- 
halten beim An- und Auskleiden, beim Essen, Trinken, beim Herum- 
gehen usw. besonders darauf zu achten, ob der Patient bei Vorgängen, 
die geeignet sind, sein Interesse zu erregen, und die ihm nur auf 
optischem Wege zur Wahrnehmung oder zu völligem Verständnis ge- 
langen können, seine Teilnahmlosigkeit, resp. Verständnislosigkeit zu 
bewahren vermag, oder ob er dabei die für einen Blinden ganz selbst- 
verständlichen Fragen unterläßt usw. Auch dadurch, daß er stets in 
seinem Verhalten zu erkennen gibt, daß er sich bewußt ist, ob er 
in einem Baum allein oder mit anderen Patienten zusammen ist, kann 
sich ein Simulant sehr leicht verraten. 

Sehr zweckmäßig ist es femer, gewissermaßen die Gegenprobe an- 
zustellen und dem Simulanten beide Augen zu verbinden. Ein wirk- 
lich Blinder wird sich darüber nicht beklagen und in seinem ganzen 
Verhalten keine Änderung zeigen. Der Simulant pflegt sich dem Eingriff 
mit der Bemerkung, daß derselbe doch ganz überflüssig sei, zu wider- 
setzen, weil er Furcht hat, sich nun ganz anders beim Herumgehen, 
Essen usw. zu bewegen. In der Tat wird er sich dadurch auch ver- 
raten. Es ist weiter empfohlen worden, eine Dunkelkur mit dem Be- 
treffenden vorzunehmen und ihm dabei in Aussicht zu stellen, daß 
möglichenfalls dadurch eine Besserung eintreten könnte. Der Blinde 
wird sich dieser Prozedur, die ja für ihn außer dem Fehlen der Ge- 
sellschaft keinen Unterschied gegen seine sonstige Existenz bedeutet, 
gern unterziehen. Für den Simulanten ist sie dagegen eine Tortur, 
und er wird unter Umständen die ihm gebotene Rückzugslinie gern 
benutzen und dem Arzt bald eine beginnende Besserung seiner Augen 
mitteilen. Natürlich gibt es aber auch hartnäckige Simulanten, die 
lieber alles über sich ergehen lassen, als daß sie nachgeben, besonders, 
wenn sie wissen, daß sie vom Arzt bereits für Simulanten gehalten 
werden. Es ist deshalb zweckmäßig, den Sumulanten nie eher etwas 
von dem Verdacht merken zu lassen, ehe er nicht sioher überführt ist, 
ein Prinzip, das nicht nur für diesen Fall, sondern für die Unter- 
suchung jeglicher Simulation überhaupt gilt. 
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Auch bei einseitiger Blindheitssimulation kann es zweckmäßig sein^ 
das gesunde Auge zu verbinden und so den Patienten in die Lage eines, 
vollständig Blinden zu versetzen und sein Verhalten in diesem Zustande 
zu beobachten. Doch werden wir, wie wir später sehen werden, dieses 
Verfahrens kaum je benötigen. 

Am meisten sind wir auf die allgemeine Beobachtung, und zwar 
auf eine längere, am besten klinische Überwachung im Falle der Si- 
mulation doppelseitiger hochgradiger Schwachsichtigkeit angewiesen, da 
uns hier, wenn der Patient einigermaßen geschickt ist, alle anderen 
Mittel im Stiche lassen können. Hier müssen unter Umständen, um 
wenigstens eine ungefähre Schätzung von dem wirklich vorhandenen 
Sehvermögen zu bekommen, zufällig sich bietende Gelegenheiten ab- 
gewartet werden, wie z. B. wenn der Betreffende eine Unterschrift zu 
leisten, Geld zu empfangen oder herauszugeben hat und durch das. 
ihn persönlich interessierende Ereignis vollständig okkupiert ist. Da 
indessen eine solche Beobachtung im strengen Sinne keine rein ärztliche 
mehr ist, und in jedem gegebenen Falle der geeignetste Weg zur Ent- 
larvung ein verschiedener sein kann, braucht auf die einzelnen Mög- 
lichkeiten, die das praktische Leben zu derartigen Beobachtungen bietet,, 
nicht näher eingegangen zu werden. 

2. SttbjektiTe Simulationsproben. 

Die subjektiven Methoden zerfallen in zwei sich sowohl nach ihrem 
Prinzip als nach ihrem Anwendungsgebiete streng scheidende Gruppen.. 
Die eine besteht darin, daß der Untersuchte über die Erkennbarkeits- 
bedingungen, z. B. Größe und Entfernung der ihm vorgelegten Seh- 
proben, getäuscht wird. Alle hierzu gehörigen Proben sind also für 
jedes Auge gesondert, demnach sowohl bei einseitig wie doppelseitig 
simulierter oder aggravierter Schwachsichtigkeit anwendbar. Die Proben 
der anderen Gruppe beruhen auf dem Prinzip, daß der Untersuchte 
darüber getäuscht wird, ob er das Probeobjekt mit dem gesunden oder 
mit dem angeblich kranken Auge erblickt. Ihr Anwendungsgebiet bezieht 
sich daher lediglich auf einseitige Simulation, jedoch gleichviel, ob 
es sicli dabei um simulierte oder aggravierte Schwachsichtigkeit oder 
Blindheit handelt. 

a. Simulationsproben, die auf Tänschnng über die Erkennbarkeit9- 
bedingungen des Probeobjekts beruhen. 

a. Täuschung über die Grösse des Froheohjekts. 
Hier ist es zunächst als Grundsatz aller Sehprüfungen bei Si- 
mulationsverdächtigen zu bezeichnen, daß man sich nicht, oder wenigstens 
nicht ausschließlich, der gewöhnlichen Sehprobentafeln in fester Ent- 
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femung bedient. Denn dem Untersuchten ist es dabei zu leicht ge- 
macht, auf allen Tafeln bis zu einer bestimmten gleich großen Eeihe 
zu lesen und diese von ihm willkürlich gesteckte Grenze auch bei späteren 
Nachprüfungen innezuhalten. Man tut deswegen gut, sich die Probe- 
buchstaben einzeln auszuschneiden und sie dem Prüfling in regelloser 
Eeihenfolge vorzuhalten. Noch besser bedient man sich der Snellen- 
schen Haken oder der bei uns allerdings weniger eingebürgerten Landolt- 
schen Ringe. Denn bei einem nicht allzu großen Vorrat von Buch- 
staben ist immerhin ein gedächtnismäßiges Festhalten ihrer Größe noch 
leichter möglich als bei den in jeder Größe gleich geformten Haken- 
oder Ringproben. Indem man dabei die Prüfung ganz regellos in ver- 
schiedenen Entfernungen von 1 — 6 m vornimmt oder in noch größeren 
Distanzen, wenn einem solche zur Verfügung stehen, wie z. B. bei 
Rekrutenuntersuchungen in einem großen Saal, Korridor oder im Freien, 
und indem man weiter die Prüfungen an verschiedenen Tagen wieder- 
holt, kann man eine solche Verwirrung bei dem Untersuchten bezüglich 
des Urteils über die Größe der Probeobjekte hervorrufen, daß selbst 
ein gut eingeübter Simulant kaum größere Widersprüche in seinen 
Angaben wird vermeiden können. Um solche Proben zu erleichtern, 
sind eine Reihe von Apparaten konstruiert worden, bei denen in einem 
Ausschnitt immer nur ein Probebuchstabe auf einmal sichtbar wird 
und die Reihenfolge der erscheinenden verschieden großen Lettern be- 
liebig gewechselt werden kann. Zum Teil haben die Apparate die Ein- 
richtung, daß der Arzt vom Untersuchungsplatz aus durch elektrischen 
Kontakt auf einer Tastatur die gewollten Buchstaben einstellen kann. 
Da diese Apparate dann aber ziemlich kostspielig sind, würde es wenig 
Zweck haben, hier näher auf ihre Konstruktion einzugehen. 

Praktisch recht brauchbar sind die sog. Verwechselungssehproben, 
die darauf beruhen, daß auf zwei gewöhnlichen Sehprobetafeln die Reihen 
auf der einen immer um eine Nummer kleiner gewählt sind, als auf der 
anderen. So hat Roth zwei Tafeln von Snellenschen Haken angegeben, 
auf denen die erste Reihe der einen der zweiten der anderen ent- 
spricht, und so fort. Da diese Größenunterschiede nicht sehr auffällig 
sind, wird der Simulant geneigt sein, auf beiden Tafeln bei der gleichen 
Reihe Halt zu machen, womit er einer wissentlich falschen Angabe 
überführt ist. Kroeger hat zu gleichem Zweck sogar eine Serie von 
7 Tafeln anfertigen lassen, deren jede mit einer um eine Nummer 
kleineren Buchstabengröße beginnt, so daß z. B. die erste Tafel von 
60 — 12 Meterschrift, die letzte von 30 — 6 Meterschrift geht. In allen 
Tafeln sind die gleichen Lettern gewählt. Indem man nun von Tag 
zu Tag die Tafel mit der nächstliegenden vertauscht, ist unter Um- 
ständen der Simulant durch diese stufenweise Täuschung innerhalb einer 
Woche dahin zu bringen, halb so große Buchstaben aus gleicher Ent- 
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fernung zu lesen wie am ersten Tage. • Natürlich muß hierbei stets, 
wie überhaupt bei allen Vergleichsproben, die zu verschiedenen Zeiten 
und in verschiedener Entfernung stattfinden, für absolut gleiche Be- 
leuchtung gesorgt werden. Steht einem eine solche nicht in einem 
Sehprobenbeleuchtungsapparat (z. B. dem von Roth) zur Verfügung, 
so muß man durch jedesmalige Notierung der eigenen Sehschärfe unter 
den gewechselten Bedingungen für vergleichbare Zahlenwerte Sorge 
tragen. Daß man aus kleinen Differenzen zwischen den einzelnen 
Prüfungsergebnissen nicht gleich auf Simulation schließen darf, sondern 
nur aus wiederholten groben Widersprüchen, versteht sich an sich schon 
von selbst. 

Auch indem man dem Simulanten ein gewöhnliches Opernglas 
vor das Auge gibt, dessen vergrößernde Wirkung man natürlich kennen 
oder vorher am eigenen Auge bestimmen muß, kann man ihn oft dazu 
bringen, eine viel höhere Sehkraft einzugestehen. Denn die Wirkung 
eines solchen Glases, das ja für gewöhnlich nur für große Entfernung 
benutzt wird, wird im geschlossenen Raum vom Laien meist überschätzt 
Gremeinhin steigt nämlich bei den Operngläsern die Sehschärfe nur 
etwa auf das Dreifache der normalen. Der Normalsichtige liest also 
mit dem Glase noch 2 Meterschrift aus 6 m Entfernung, und man 
muß daher für diese Probe Lesetafeln verwenden, die bis äu mindestens 
dieser Schriftgröße heruntergehen. 

Sehr brauchbar ist zu Vergleichsproben auch der Wolffberg- 
sche sog. „diagnostische Farbenapparat". Dieser besteht in verschieden 
großen farbigen, auf schwarzem Grunde aufgeklebten Scheibchen, und 
sein Prinzip beruht darauf, daß der Nolrmalsichtige in 5 m Entfernung 
bei einem roten Scheibchen von 2 mm Durchmesser eben noch die 
Earbe erkennt, während ein blaues Scheibchen zu gleichem Zweck 
7 mm Durchmesser besitzen muß. Da diese Tatsache dem Laien un- 
bekannt ist, wird der Simulant, sobald er willkürliche Angaben macht, 
zu ihr sich in Widerspruch setzen, und wenn man dazu die Probe 
mit verschieden großen Scheibchen in wechselnden Entfernungen vor- 
ninunt und die hierbei gemachten Angaben in Vergleich zu den sonstigen 
Sehschärfenangal^en des Betreffenden setzt, so wird sich hieraus ein 
ungefährer Maßstab für die Größe seiner wirklichen Sehschärfe ergeben. 

Daß in allen genannten Fällen die gefundenen Werte nur ver- 
gleichbar sind, wenn eine etwa bestehende Refraktionsanomalie vorher 
durch die objektiv bestimmten korrigierenden Gläser ausgeglichen worden 
ist, bedarf kaum der Erwähnung, ebensowenig, daß die Prüfung in 
der Nähe (d. h. näher als 1 m) mit der für die Ferne nicht zahlen- 
mäßig übereinstimmende Werte zu ergeben braucht (vgl. darüber das 
S. 224 Gesagte). Man kann indessen die Prüfung in der Nähe, lang- 
sam übergehend in diejenige für die Ferne, in der Weise zur Täuschung 



— 240 — 

des Untersuchten über die Größe der Probebuchstaben benutzen, daß 
man, sich allmählich vom Patienten entfernend, ihn im Probelesebuch 
für die Nähe immer größere Druckreihen lesen läßt. Hierbei über- 
schätzt er leicht die' Größe der fortlaufenden Druckschrift, und ist 
man dann in der Entfernung der Buchstabentafeln, d. h. in 5 bezw. 
6 m angelangt, so kann man ihm meist vorweisen, daß er im Buche 
in dieser Entfernung eine viel kleinere Schriftgröße gelesen hat, als 
vorher an der Tafel. 

ß, TäiMchwng über die Entfernung des Frobeobjekis. 

War schon im vorangehenden Abschnitte mehrfach davon die 
Rede gewesen; daß man die Sehproben in verschiedener Entfernung 
vornehmen muß, so haben wir jetzt noch einige Verfahren zu be- 
sprechen, die eigens darauf berechnet sind, daß sich der Untersuchte 
über die Entfernung und damit natürlich auch über die Größe der 
Probeobjekte täuscht. 

Erstlich hat man zu diesem Zwecke besondere Röhren konstruiert 
(Ruete, Nieden), die V2 m lang und 5 cm weit sind und die durch 
einen kleinen Schirm hindurchgehen, der dem Untersuchten außer 
der vorgezeigten Sehprobe alle anderen Gegenstände des Raumes voll- 
ständig verdeckt. Erfahrungsgemäß wird dabei die Entfernung unter- 
schätzt und eine bessere Sehschärfe angegeben als hej. freier Prüfung. 

Viel hübscher ist das Verfahren mittels des Spiegels. Man bedient 
sich dazu am besten der Haken- oder Ringproben, oder einer Tafel 
aus solchen Blockbuchstaben, die wie A, H, I, M, 0, T, V, W, X 
im Spiegelbild unverändert erscheinen. Die Probe selbst kann in der 
verschiedensten Weise ausgeführt werden (Peltzer, Barthelemy, 
Helmbold u.a.). Am praktischsten ist sie in folgender Form : Man läßt 
den Patienten erst die Tafel in 5 m Entfernung lesen, gibt sie ihm, 
angenommen, -er habe bei einer bestimmten Reihe erklärt, nicht weiter 
lesen zu können, nun in die Hand und läßt ihn mit der vor seine 
Brust gehaltenen Tafel in 2V2 m Entfernung vor einen Pfeilerspiegel 
treten, wobei man ihm sagt, er solle nun in halber Entfernung weiter- 
lesen. In Wirklichkeit ist natürlich die Sehprobe für sein Auge eben- 
falls wieder 5 m entfernt, ja die Sehschärfe kann dabei höchstens 
infolge von Lichtverlust im Spiegel etwas geringer gefunden werden. 
Der Simulant aber, der die Gesetze der Reflexion im Spiegel nicht 
kennt, wird in den meisten Fällen anstandslos die doppelte Zahl von 
Leihen lesen und damit seine vorige Angabe Lügen strafen. 

Man kann den Versuch auch in der Weise anstellen, daß man 
Probe und Spiegel an zwei gegenüberliegenden Wänden aufhängt, den 
Patienten in die Mitte des Zimmers stellt und ihn erst Front nach 
der Sehprobentafel, dann nach dem Spiegel nehmen läßt. Er wird dann 
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geneigt sein, beide Male die gleiche Reihe zu lesen, obwohl dies im 
letzten Falle aus der dreifach größeren Entfernung geschieht. Der 
Größenunterschied der ganzen Tafel ist dabei allerdings doch selbst 
für den Ungebildeten schon ein recht auffälliger. Selbstverständlich 
müssen Sehproben und Spiegel immer so hängen, daß der Prüfling sie 
sich nicht mit seinem eigenen Körper verdeckt. 

Endlich kann man auch ein Duplikat der Tafel transparent her- 
stellen, dieses im Rücken des Patienten am Fenster aufhängen und 
ihn in einem an Stelle der ersten Tafel an der Wand aufgehängten 
Spiegel lesen lassen. Auch kann man die transparente Tafel zuerst 
von der Wand aus lesen lassen, an der der Spiegel hängt und so 
mit einer Tafel auskommen. 

Die für den Patienten am wenigsten befremdliche und darum auch 
zu den besten Resultaten führende Form der Probe ist aber die erst- 
erwähnte. 

y. Täuschung über das Wesen der Prüfung, 
Ein sehr hübsches und brauchbares Verfahren, das besonders von 
Wick empfoheln worden ist, beruht darauf, daß man den Patienten 
darüber täuscht, daß er überhaupt noch weitergeprüft wird. Man macht 
dies in der Weise, daß man ihm Snellensche Haken in abnehmender 
Größe vorhält und ihn zunächst in gewöhnlicher Weise auffordert, 
zu sagen, ob dieselben nach oben, unten, rechts oder links offen sind. 
Behauptet er bei einer bestimmten Größe, dies nicht mehr erkennen. 
zu können, so sagt man ihm, er könne es doch wenigstens hie und 
da bei einer bestimmten Stellung der Haken noch erraten. Nach einigem 
Zureden geht der Patient auch meist darauf ein und rät nun, wenn er 
ein Sumulant ist, jedesmal falsch, während derjenige, der in Wirklich- 
keit die Haken nicht mehr erkennen kann, nach der Wahrscheinlich- 
keitsrechnung etwa in V4 <l^r Fälle richtig raten muß. Unter Umständen 
kann man dies durch eine ganze Reihe immer kleiner werdender Haken 
durchführen, und es ist oft überraschend, mit welcher Naivität selbst 
recht gewitzte Simulanten in 100 0/0 der Fälle falsch raten und damit 
selbst beweisen, daß sie die Stellung der Haken jedesmal gesehen haben. 
Für Leute, die so schwachsichtig sein wollen, daß sie überhaupt 
keine Sehproben erkennen können, hat Burchardt empfohlen, ihnen 
verschieden große weiße Scheiben zu zeigen, die nur momentweise hinter 
einen Schirm hervorgestreckt werden. Der Prüfling wird nun aufge-. 
•fordert, im Moment des Erscheinens der Scheibe irgend ein verabredetes 
Zeichen zu geben, z. B. mit dem Fuß aufzuklopfen. Ist er darauf erst 
einmal bei großen Scheiben eingeübt, so läßt er sich meist leicht dazu 
herbei, auch bei gelegentlich vorgestreckten kleineren weißen Scheiben 
das Zeichen zu geben, indem er vergißt, daß es sich ja um eine Sehprobe 

Becker, Krankheitssimnlationen. 16 
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handelt. Ja wie gedankenlos — man möchte in diesem Falle ausnahms- 
weise sagen : glücklicherweise — manchmal Simulanten sind, geht daraus 
hervor, daß es vorkommt, daß sie Buchstaben, die sie nicht mehr lesen 
zu können behaupten, auf Aufforderung ganz ruhig mit dem Finger 
in die Luft malen oder die Stellung der Snellenschen Haken ent- 
sprechend mit der Hand angeben. 

Häufig kann es allerdings bei Vortäuschung höchstgradiger Schwach- 
sichtigkeit sehr schwierig sein, dem Simulanten noch Angaben zu ent- 
locken, die miteinander in nachweisbarem "Widerspruch stehen. Am 
meisten empfiehlt es sich noch, bei solchen Leuten, die etwa nur in 
nächster Nähe Finger zählen oder Handbewegungen sehen wollen, im 
Dunkelzimmer auf "Wahrnehmung von Hell und Dunkel mittels einer 
Kerze zu prüfen. In der Regel muß nämlich bei dem angegebenen 
Grad von Sehvermögen etwa noch in 6 m ein Unterschied beim Ver- 
decken oder Freigeben der Kerze wahrgenommen werden, während Si- 
mulanten dies meist nur in viel geringerer Entfernung zugestehen. 
Selbstverständlich ist für den Ausfall dieses Versuches neben der Seh- 
schärfe auch das Adaptationsvermögen der Netzhaut entscheidend, und 
er kann daher bei Störungen desselben belanglos werden. Der Normal- 
sichtige nimmt übrigens selbst durch die geschlossenen Lider schon 
nach Adaptation von 1 Minute im Dunkelzimmer das Aufleuchten einer 
6 m entfernten Kerzenflamme wahr. 

b. Methoden, die auf Täuschung darüber beruhen, mit welchem Auge 
das Probeobjekt gesehen wird. 

Alle die hier zu nennenden Verfahren gründen sich auf die Tat- 
sache, daß ein Normalsichtiger nicht zu unterscheiden vermag, was 
•er von der Außenwelt mit dem rechten, was mit dem linken Auge 
wahrnimmt. Das gilt nicht nur etwa von den peripheren Teilen der 
beiden Gesichtsfelder, die für uns zu einem großen unzerlegbaren binoku- 
laren Gesichtsfeld zusammenfließen, sondern auch von den zentral 
fixierten, auf der Fovea beider Augen sich abbildenden Gegenständen. 
Beruht ja doch gerade auf der .untrennbaren Verschmelzung differenter 
Gesichtseindrücke eine unserer wichtigsten optischen Fähigkeiten, näm- 
lich die binokulare Tiefenschätzung, ferner ein Teil derjenigen Er- 
scheinungen, die wir unter dem Namen des „Glanzes" zusammenfassen. 
Gerade an letzterem Phänomen kann man die Unmöglichkeit, die beiden 
Gesichtseindrücke zu trennen, am eklatantesten demonstrieren, indem 
z. B. niemand der Aufgabe gewachsen ist, zu entscheiden, für welches" 
Auge eine bestimmte Stelle eines reflektierenden glänzenden Gegen- 
standes in gegebener Position hell oder dunkel erscheint, i) 



1) Nur wenn die Bestrahlung eines Auges eine sehr helle wird, ist eine Loka- 
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Aber nicht nur diese relativ noch unbedeutenden Differenzen der, 
beiden Gesichtseindrücke sind wir nicht zu unterscheiden imstande, 
sondern selbst wenn größere Teile des ganzen Gesichtsfeldes für ein 
Auge verdeckt sind, können wir ohne wechselndes öffnen und Schließen 
der Augen meist nicht beurteilen, welchem der beiden Augen die be- 
treffende Stelle entzogen ist. 

Die auf den genannten Tatsachen aufgebauten Simulationsproben 
lassen sich demnach in drei Gruppen sondern. Die erste besteht darin, 
daß man einen Gesichtseindruck wechselnd dem einen und dem anderen 
Auge darbietet, die zweite darin, daß dem besseren Auge die ganze 
vorgelegte Leseprobe oder ein Teil derselben unsichtbar gemacht wird, 
und bei der dritten endlich werden durch besondere Vorrichtungen 
beiden Augen gleichzeitig differente Bilder geboten. 

Aus dem Gesagten geht schon hervor, daß alle diese Proben nur 
anwendbar sind, wenn die Simulation sich ausschließlich oder wesentlich 
auf ein Auge erstreckt. Denn es gehört eben zu ihrer Anwendung 
dazu, daß der Simulant auf einem Auge spontan ein wesentlich besseres 
Sehvermögen zugibt, als auf dem anderen. (Aber es gehört weiter in 
den meisten Fällen sogar noch dazu, daß dasjenige Auge, auf dem 
simuliert wird, in Wirklichkeit nahezu die gleiche Sehschärfe hat, wie 
das andere. Denn wenn dies nicht ,der Fall ist, wird der Simulant 
bei einiger Übung leicht aus der Schärfe der Bilder entnehmen können, 
in welcher "Weise sich diese auf seine beiden Augen verteilen. Es 
sind deshalb die sämtlichen folgenden Proben mit ausgezeichnetem Er- 
folge anwendbar, wenn bei tatsächlich beiderseits gleicher und nahezu 
normaler Sehschärfe lediglich auf dem einen Auge mehr oder minder 
hochgradige Schwachsichtigkeit oder Blindheit simuliert wird, während 
bei den uns in der Praxis, besonders gelegentlich der Unfallbegutach- 
tung mindestens ebenso häufig begegnenden Fällen, bei denen eine ein- 
seitige geringe Abnahme des Sehvermögens in Wahrheit vorhanden ist 
und nur eine erhebliche Aggravation derselben von selten des Simu- 
lanten vorliegt, ein Teil der folgenden Proben versagt. In welcher 
Weise sich dies auf die einzelnen Fälle verteilt, wird erstens aus der 
Beschreibung der verschiedenen Methoden von selbst hervorgehen, soll 
aber außerdem an geeigneter Stelle noch ausdrücklich hervorgehoben 
werden. Nur einige praktische Winke, da sie gelegentlich bei allen 
Arten der Proben Anwendung finden, mögen hier gleich vorausge- 
schickt werden. 

Erstlich muß der Prüfling stets sehr sorgfältig beobachtet werden, 
ob er nicht das angeblich schlechte Auge momentweise zukneift und 



lisierung möglich, wie denn überhaupt erheblichere Differenzen der Belichtung 
beider Augen örtlich empfunden werden. Es handelt sich dabei um ein Blendungs- 
oder eine Art Organgefühl im Auge. 

16* 
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sich dadurch überzeugt, welches Bild er als Einäugiger sehen müßte. 
Bei einzelnen der später zu schildernden Apparate sind besondere seit- 
liche Öffnungen zur Überwachung der Augen angebracht, resp. Schieber- 
vorrichtungen, durch die der Arzt im gleichen Augenblick, in dem 
der Patient die Augen zukneift, die Proben verdecken kann. Viel- 
fach hilft aber nur Strenge, wenn der Untersuchte immer wieder zu 
blinzeln versucht, sowie die Ermahnung, daß er sich hierdurch allein 
schon verdächtig mache. 

Was die Untersuchungsmethodik bei tatsächlich vorhandener, wenn 
auch nur geringer einseitiger Schwachsichtigkeit anbetrifft, die, wie 
gesagt, dem Untersuchten die Aggravation ungemein erleichtert, so ist 
natürlich das erste Erfordernis, in jedem Palle, in dem eine Kefraktions- 
anomalie auf dem betreffenden Auge besteht, diese auf Grund der ob- 
jektiven Untersuchung vor Anstellung der Simulationsproben möglichst 
genau zu korrigieren. In vielen Pällen ,wird man dadurch die Seh- 
schärfe auf die gleiche Höhe des anderen bringen, und Patienten, die 
ohne Glas jede Probe bestehen würden, werden ihnen nun nicht ge- 
wachsen sein. Bei vorhandenem latenten oder manifesten Strabismus, 
durch den die meisten der zu schildernden Proben ebenfalls so gut 
wie unanwendbar werden, kann man auch versuchen, durch Prismen 
diese Störung vorher zu korrigieren. 

Erreicht man auf die geschilderte Art den erwünschten Zweck 
noch nicht, oder ist dies von vornherein nicht zu erwarten, weil die 
Herabsetzung der Sehschärfe auf einer Medientrübung, beispielsweise 
auf ^inem kleinen Hornhautfleck oder dergleichen beruht, ist also an- 
zunehmen, daß der Untersuchte das dem schlechteren Auge gebotene 
Bild an seiner geringeren Schärfe oder Helligkeit von dem des anderen 
unterscheiden kann, so besteht noch für alle Fälle die Möglichkeit, 
das Bild des besseren Auges durch ^Vorsetzen rauchgrauer Gläser ent- 
sprechend abzuschwächen. Es ist deshalb empfehlenswert, stets einen 
vollständigen Satz runder rauchgrauer Gläser, die in ein gewöhnliches 
Brillengestell eingesetzt werden können, bei der Hand zu haben. Auch 
durch zartes Bestreichen des vor dem guten Auge befindlichen Glases 
mit Vaseline kann man sich in manchen Fällen behelfen. (Roth.) 

o* Wechselnde Darbietung eines Qesichtseindrucks für das eifie 
und das andere Äuge, 

Das Prinzip dieser Methode beruht darauf, daß man mittels eines 
Planspiegels ein Lichtbild in unregelmäßigem Wechsel in das rechte 
und linke Auge des Patientpu wirft und diesen auffordert, es jedes- 
mal anzugeben, sobald er das Lichtbild sieht. Herter, der das Ver- 
fahren zuerst angegeben hat, empfiehlt, den Patienten wie bei der 
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ophthalmoskopischen Untersuchung Platz nehmen zu lassen und ein- 
fach mit dem gewöhnlichen planen Augenspiegel den Lichtreflex bald 
in das eine, bald in das andere Auge zu werfen, wobei nur darauf 
zu achten ist, daß man den Reflex niemals direkt, sondern auf Um- 
wegen von einem Auge zum andern gelangen läßt, weil andernfalls 
der Patient an der Drehung des Spiegels erkennen kann, ob der Licht- 
strahl sich nach dem einen oder anderen Auge richtet. Dies bleibt 
aber trotzdem für einigermaßen intelligente Patienten der Fall, und 
es sind deshalb verschiedene Variationen des Verfahrens empfohlen 
worden, z. B. den Untersucher für den Patienten durch einen mit 
einer Öffnung versehenen Wandschirm bis auf den Spiegel zu ver- 
decken, oder dem Untersuchten beiderseits ein starkes Konvexglas vor- 
zusetzen, oder ihn sogar die Augen schließen zu lassen. Trotzalledem 
werden viele Menschen bei so heller diffuser Bestrahlung des Auges 
imstande sein, zu unterscheiden, welches das belichtete ist, und dem- 
nach ihre Aussagen einrichten, i) Es empfiehlt sich deshalb meines 
Erachtens noch am meisten, sich zweier einfacher Stearinkerzen zu 
bedienen, von denen durch vorgesetzte Gläser die eine rot, die andere 
grün gefärbt wird. Während nun ganz regellos mittels des Planspiegels 
im Dunkelzimmer bald das Bild der roten, bald das der grünen in, 
das rechte und linke Auge des Untersuchten geworfen wird, wird dieser 
aufgefordert, nur anzugeben, welche Farbe er sieht. Bei dieser Modi- 
fikation wird einmal die Aufmerksamkeit des Patienten auf eine un- 
wesentliche Seite der Probe abgelenkt, zweitens sind die Lichterschei- 
nungen weniger grell und deshalb weniger leicht an beiden Augen 
zu unterscheiden. 

Da mit der geschilderten Ausführung der Proben nur das Vor- 
handensein von Lichtempfindung an sich, aber nicht der Grad der 
Sehschärfe des Auges, auf dem simuliert wird, nachgewiesen werden 
kann, hat Herter sie noch in der Weise abgeändert, daß er vor der 
Lichtquelle transparente Buchstaben verschiedener Größe in Spiegel- 
schrift aufhängt und das Bild derselben mit dem Planspiegel wechselnd 
in beide Augen des Untersuchten wirft. Auch hier wird der Patient 
aufgefordert, nicht zu sagen, ob, sondern was er sieht. So gelingt 
es in der Tat bisweilen, aber leider durchaus nicht immer, den Simu- 
lanten dahin zu bringen, Buchstaben in dem Augenblick zu lesen, 
in dem sie nur seinem „schlechten" Auge dargeboten werden. Besonders 
zu empfehlen ist ein Versuch mit diesem Verfahren, wenn infolge 
stärkerer Schielabweichung des einen Auges die später zu beschreiben- 
den Methoden mittels des Stereoskops oder Apparaten mit Kreuzung 
der Sehlinien nur beschränkte Anwendung finden können. 



i) Vergl. die Anmerkung auf Seite 242. 
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ß. Teilweise oder vollständige ünsichtharmachwig des Probeübjektes für ein Auge. 
1. Terwendnug TOn Gläsern zu diesem Zweck. Banchgrane und blane Glaser. 

Mit Hilfe eines Satzes rauchgrauer oder blauer Gläser kann es 
allein schon bisweilen gelingen, einseitige Simulation zu entlarven. Man 
verfährt dabei am besten so, daß man in einem Brillengestell erst beider- 
seits ganz helle, dann steigend etwas dunklere Nuancen vorsetzt und dabei 
plötzlich das Glas vor dem guten Auge mit der dunkelsten Nummer ver- 
tauscht.i) Gar nicht selten bemerkt der Patient hierbei nicht, daß er 
nun mit diesem Auge fast nichts mehr von der S^hprobe erkennt, 
und indem er ruhig weiterliest, entlarvt er selbst seine Simulation auf 
dem anderen Auge. Diese Probe ist sowohl für die Nähe wie für 
die Ferne anwendbar. 

Sphärische Gläser. 

Auch die sphärischen Gläser können demselben Zweck dienen, je- 
doch nur solche, die mittels Akkommodation nicht überwunden werden 
können, d. h. für die Ferne Konvex-, für die Nähe Konkavgläser. 
Selbstverständlich muß man, um nicht Irrtümern ausgesetzt zu sein, 
den Refraktionszustand beider Augen des Patienten vorher genau fest- 
gestellt und an sich schon korrigiert haben. In der Regel wird nun 
bei dieser Probe, die zuerst von Sehen kl angegeben worden ist, der 
Fehler gemacht, daß man für die Ferne zu starke Konvexgläser vor 
das gesunde Auge setzt. Dadurch wird aber der Unterschied für den 
Untersuchten ein sehr auffallender, er schöpft Verdacht und erklärt, 
nun überhaupt nichts mehr sehen zu können. Dies braucht aber dann 
durchaus kein Beweis dafür zu sein, daß er auf dem zweiten Auge 
nicht sieht. Es empfiehlt sich deshalb, dem Emmetropen nur etwa 
ein Konvexglas von 3 Dioptrien vorzusetzen. Hierdurch wird seine 
Sehschärfe für die Ferne durchschnittlich auf V20 der normalen herab- 
gesetzt, d. h. also so stark, ,daß er die obersten Typen der gewöhnlichen 
Leseprobetafel in der üblichen Entfernung nicht mehr zu erkennen 
yermag. Liest er nun trotzdem weitere Reihen, so kann er sie nur 
mit dem angeblich schlechteren Auge gesehen haben. Um ganz sicher 
zu gehen, ist es zweckmäßig, auch noch die Gegenprobe zu machen, 
d. h. nun das angeblich schlechte Auge zu verschließen und den Patienten 
aufzufordern, durch das unverändert belassene Glas mit dem guten 
Auge allein zu lesen. Versagt er hierbei, so ist nicht nur für den 



^) Ist das vorrätige dankeiste Glas nicht undurchsichtig genug, so muß man 
entweder die beiden stärksten rauchgrauen oder ein rotes und ein grünes Glas mit- 
einander kombinieren. 
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Arzt die Simulation zweifellos erwiesen, sondern der Untersuchte muß 
nun aucli selbst einsehen, daß er überführt ist. In analoger Weise 
kann man auch mittels eines Konkavglases die Probe für die Nähe 
anstellen, nur muß dieses Glas dann mindestens den Grad der Ak- 
kommodationsbreite des Betreffenden haben, da es andernfalls noch durch 
Akkommodation überwunden und, wenn auch mit einer gewissen An- 
strengung, mit ihm dennoch in der Nähe gelesen werden kann. Die 
Gläser müssen also je nach dem Alter des Patienten gewählt werden, 
d. h. im zweiten Lebensdezennium etwa ^10, im dritten 8, im vierten 
6 Dioptrien, bis schließlich bei Presbyopen es unter Umständen ge- 
nügen kann, nur das angeblich schlechte ^Auge mit dem korrigierenden 
Konvexglas zu versehen und das gute unbewaffnet zu lassen. Gerade 
bei der Prüfung in der Nähe .vergesse man jedoch nie die Kontroll- 
probe zu machen, d. h. das gute Auge mit dem gewählten Glase allein 
unter Ausschluß des anderen lesen zu lassen. . 

Zylindrische Gläser. 

Zylindrische Gläser können ebenso wie sphärische zur Ausschließung 
eines Auges vom Sehakt benutzt werden. Natürlich bedarf es schon 
stärkerer Nummern (5 — 6 Dioptrien), um mit ihnen die gewünschte 
Wirkung zu erzielen. Am zweckmäßigsten verfährt man in der Weise, 
wie es zuerst Jakson angegeben hat, daß man vor das angeblich schlechte 
Auge ein Planglas, vor das gute eine Kombination von einem Konkav- 
zylinder mit der gleichen Nummer Konvexzylinder vorsetzt, und zwar 
zunächst in der Stellung, daß bei beiden Gläsern die Achse gleich gerichtet 
ist, sie sich also in ihrer Warkung aufheben. Hat der Patient sich 
überzeugt, daß er mit dieser Brille gut in der Ferne sehen kann, so 
dreht man, während man sich scheinbar mit dem schlechten Auge 
beschäftigt, z. B. ein ganz schwaches sphärisches Konkavglas vor- 
setzt, unmerklich das eine Zylinderglas um 90 <^. Nun ist in unauf- 
fälliger Weise das „gute" Auge fast ganz vom Sehakt ausgeschlossen, 
und liest der Patient weiter, so tut er es eben nur mit dem„schlechten". 

In sehr viel hübscherer Weise kann man (nach Kugel) noch 
von einer anderen Eigenschaft der Zylindergläser Gebrauch machen. 
In einem von Natur emmetropischen oder durch vorhergehende Gläser- 
korrektion emmetropisch gemachten Auge entwirft ein Konvexzylinder- 
glas in der Eichtung seiner Achse vollständig scharfe, in der dazu 
senkrechten Richtung dagegen hochgradig unscharfe Bilder. Da man 
nun, um ein System von parallelen geraden Linien klar zu sehen, 
nur von ihrer Breitenausdehnung scharfer Bilder benötigt, so wird man 
bei horizontaler Achsenstellung des Zylinderglases ein System verti- 
kaler paralleler Linien, bei vertikaler Achsenstellung ein System hori- 
zontaler Linien scharf sehen, während die jedesmal dazu senkrecht. 
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stellenden Linien entweder ganz undeutlich erscheinen oder sogar völlig 
ausgelöscht werden. Stellt man sich daher ein System von sich senk- 
recht kreuzenden parallelen Linien von geeigneter Stärke und passendem 
Linienabstand her, so kann man mit Konvexzylindergläsem von etwa 
6 Dioptrien, von denen man das eine mit vertikaler, das andere 
mit horizontaler Achse in das Brillengestell einfügt, für das leine 
Auge die senkrechten, für das andere die wagerechten Linien aus- 
löschen. Gibt der Simulant, der einseitig 'blind oder hochgradig 
schwachsichtig sein will, trotzdem an, ein System von Quadraten zu 
sehen, so ist ein der Vorlage entsprechendes Sehvermögen auf beiden 
Augen erwiesen. 

Farbige Gläser. 

Das Prinzip dieser Methode, die in ihrer einfachsten Form auf 
Snellen zurückgeht, beruht darauf, daß farbige Gläser nur einen be- 
stimmten Teil der Spektralfarben durchlassen, andere dagegen aus- 
löschen. Je reiner die betreffende Farbe des Glases ist, desto reiner 
tritt auch die genannte Erscheinung zutage. Von den leicht zu be- 
schaffenden Gläsern erfüllen diese Forderung am meisten die roten, 
die in der Ausführung, wie sie für gewöhnlich den Brillenkästen bei- 
gegeben feind, für die zu schildernden Versuche stets ausreichen, während 
die entsprechenden grünen Gläser, die demnächst in Betracht kommen, 
meist zu viel Gelb enthalten. Diesem Übelstand kann man aber 
jederzeit leicht selbst abhelfen, indem man mit Hilfe von Kanadabalsam 
ein blaues Glas auf das dem Brillenkasten zugehörige grüne aufkittet. 
Auf diese Weise erhält man zwei Glassorten, die sich gegenseitig voll- 
ständig auslöschen, was Grundbedingung für alle nun anzustellenden 
Versuche ist. Das gleiche gilt von den Glassorten, sowie farbigen Pa- 
pieren, Druck- oder Stiftfarben, die zur Herstellung der Probebuch- 
staben benutzt werden, und es kann nicht dringend genug angeraten 
werden, daß der Arzt sich erst selbst in jedem Falle überzeugt, ob 
die benutzten Gläser und Buchstaben dieser Anforderung entsprechen. 
Am zuverlässigsten wird nun der Versuch so angestellt, daß man 
auf Tafeln aus den gleichen beiden roten und grünen Glassorten 
positive oder negative aus schwarzem Papier ausgeschnittene Probe- 
buchstaben verschiedener Größe aufklebt und diese in regelloser Eeihen- 
folge in einem Rahmen zu einer Probetafel zusammenfügt, welche am 
Fenster aufgehängt wird. Setzt man nun dem Simulanten die rotgrüne 
Brille auf, so ist ersichtlich, daß er mit dem mit dem roten Glase 
bewaffneten Auge nur die roten, bzw. auf rotem Grunde befindlichen, 
durch das grüne Glas nur die grünen oder auf grünem Grunde be- 
findlichen Probebuchstaben wird erkennen können, da jeweils die anderen 
schwarz auf schwarzem Grunde erscheinen, also ausgelöscht werden. 
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Liest der Simulant auch nur einen einzigen von den Buchstaben, die 
nur für sein angeblich blindes Auge erkennbar sind, so ist er über- 
führt. Um den Simulanten noch mehr zu verwirren, hat man auch 
kleine Apparate konstruiert (v. Symens u. a.), bei denen verschieden 
große schwarze Lettern auf transparentem Grunde in einem Ausschnitt 
eingestellt werden können, hinter dem sich ein Doppelschieber aus rotem 
und grünem Glase befindet, durch den abwechselnd die Buchstaben 
auf dem einen oder anderen gefärbten Grunde erscheinen können. 

Man bedarf aber nicht einmal aller dieser etwas komplizierten, 
teilweise auch ziemlich teuren transparenten Apparate, sondern kann 
sich auch farbiger, gedruckter oder geschriebener Optotypen bedienen, 
indem nämlich rote Buchstaben auf weißem Grunde, durch ein rotes 
Glas gesehen, dem Grunde gleich erscheinen, also ausgelöscht werden, 
während sie, durch ein grünes Glas gesehen, schwarz erscheinen. Das 
Analoge gilt auch von grünen Buchstaben, wenn sie durch ein grünes 
resp. rotes Glas gesehen werden, jedoch sind die entsprechenden Pigment- 
farben hier schwieriger in nötiger Reinheit zu erhalten, so daß wir 
uns auf den ersten Fall beschränken wollen. Es ist einleuchtend, daß 
man sich nach diesem Prinzip die verschiedensten Arten von Seh- 
probentafeln herstellen kann, indem man entweder einfach schwarze 
mit roten Buchstaben abwechseln läßt, oder, was besser ist, die ein- 
zelnen Blockbuchstaben aus schwarzen und roten Teilen in der Weise 
zusammensetzt, daß der schwarze Teil an sich schon einen vollständigen 
Buchstaben repräsentiert und durch die angesetzten roten Stücke zu 
einem anderen wird. So kann aus einem P ein B oder ein R, aus 
einem F oder einem L ein E, aus einem I ein T oder H gebildet werden, 
und je nachdem man einen solchen Buchstaben durch ein rotes oder 
grünes Glas betrachtet, wird er in der einen oder anderen Form er- 
scheinen. V. Haselberg hat nach diesem Prinzip ganze Sehproben- 
tafeln drucken lassen, die sehr brauchbar sind und bei deren Benutzung 
man dem Simulanten vor das gesunde Auge das rote, vor das „kranke" 
das grüne Glas zu setzen hat. Liest er nun die vollständigen Buch- 
staben, so ist er überführt, und zwar bekommt man je nach der Reihe, 
bis zu welcher er liest, einen zuverlässigen Maßstab für die wirk- 
liche Sehschärfe seines Auges, wobei man nur nicht vergessen darf, 
die durch die farbigen Gläser bedingte Lichtabschwächung durch 
Kontrolle am eigenen Auge in Rechnung zu ziehen. Auch ganze "Worte 
und Sätze, die zweifach zu lesen sind, wie PIRATEN— BERATEN, 
PFEI L — REEDE, hat man zum gleichen Zwecke konstruiert. Jedoch 
braucht auf die einzelnen Variationen hier nicht näher eingegangen 
zu werden, da das Prinzip überall das gleiche ist und es ebenso ein- 
fach wie überflüssig ist, die vorhandenen Modifikationen noch um weitere 
zu vermehren. 
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Nur eines soll noch erwähnt werden, daß die üblichen roten Gläser 
des Brillenkastens auch die Schrift des gewöhnlichen Bureaurotstiftes 
auf weißem Papier in sehr vollkommener Weise auslöschen, so daß 
man auch ohne gedruckte Tafeln die Probe jederzeit improvisieren kann. 
Man tut dabei gut, außer dem roten Glas vor dem gesunden noch ein 
grünes vor das angeblich kranke Auge zu setzen, weil andernfalls der 
Helligkeitsunterschied der den beiden Augen gebotenen Bilder ein so 
großer ist, daß der Simulant stutzig wird und jede Antwort verweigert. 
Wie wichtig es aber auch bei dieser Probe ist, sie in einer für den 
Patienten möglichst unauffälligen Weise vorzunehmen und ihn von 
dem eigentlichen Inhalt der Prüfung abzulenken, zeigt der Umstand, 
daß man bei sehr mißtrauischen Patienten bisweilen noch zum Ziele 
kommt, wenn man den folgenden, zu diesem Zwecke empfohlenen 
kleinen Trick anwendet, und ihnen, nachdem man sie die rotgrüne 
Brille hat aufsetzen lassen, ihren Namen mit Rotstift auf weißem Papier, 
aber falsch aufgeschrieben vorzeigt und sie fragt, ob derselbe so 
richtig sei. 

2. TerwenduB^ TOn HedikameBten kü dem gleichen Zwecke. 

Unter Umständen kann man sich auch mit Vorteil des Kunst- 
griffes bedienen, daß man in das gesunde Auge entweder Eserin oder 
Atropin bringt, um es das eine Mal für die Ferne durch den auf- 
tretenden Akkommodationskrampf, das andere Mal für die Nähe durch 
dieAkkommodationslähmung, im Vergleich zum zweiten Auge funktions- 
unfähiger zu machen. Damit die Applikation des Mittels möglichst 
unauffällig wird, ist empfohlen worden, entweder auf dem zweiten Auge 
gleichzeitig einen Tropfen Aqua destillata oder einen Tropfen Zink- 
lösung einzuträufeln, oder, was noch besser sein mag, bei einer schein- 
bar auf Schmerzempfindlichkeit gerichteten Palpation der Augen mit 
dem vorher mit dem Mydriacum oder Mioticum befeuchteten Finger ein 
Tröpfchen hineingelangen zu lassen (C. Froehlich). Hierauf ist es zweck- 
mäßig, den Patienten einige Zeit im Dunkelzimmer verweilen zu lassen, 
evtl. um ihn nicht mißtrauisch zu machen, dort durch eine andere Unter- 
suchung zu beschäftigen und ihn erst nach vollendeter Miosis resp. 
Mydriasis wieder vor die Sehprüfung in der Ferne oder Nähe zu stellen. 
Da er bei dieser Ausführungsweise die Sachlage nicht so schnell über- 
blicken kann, wird er es in der Eegel nicht wagen, zu behaupten, 
nun gar nichts sehen zu können, sondern, obwohl er natürlich eine 
gewisse Störung im Sehen empfindet, wenigstens die größeren Eeihen 
der Fern- resp. Nahepröbe lesen und damit beweisen, daß dies mit dem 
angeblich schlechten Auge geschehen ist. Man versäume dann aber, 
niemals die Gegenprobe zu machen, d. h. das „schlechte" Auge zu 
verdecken und den Patienten mit dem miotischen resp. mydriatischen 
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Auge allein lesen zu lassen, weil man aus der Enge oder Weite der 
Pupille an sieh kein Urteil über den Grad des Akkommodationsspasmus 
oder derAkkommodationslähmung gewinnt. Besonders beimEserin kann 
die Abnahme des Visus für die Ferne bei den einzelnen Individuen 
eine sehr verschiedene sein. Das hat darin seinen Grund, daß hier 
verschiedene Faktoren gegeneinander wirken, indem die Schärfe der 
Netzhautbilder einmal durch die eintretende Akkommodationsmyopie ver- 
mindert, durch die Blendenwirkung der engen Pupille aber verstärkt 
wird, während infolge des gleichen Faktors wieder die Lichtstärke des 
Bildes bedeutend abnimmt. Es ist deshalb der Versuch mit Eserin 
auch weniger zu empfehlen als der im ganzen recht zuverlässige mittels 
des Atropins. Immerhin beschränkt sich aber auch dessen Anwen- 
dungsgebiet der Hauptsache nach auf jugendliche Emmetropwi oder 
Hyperopen. Auf jugendliche Individuen, weil bei älteren, von etwa 
45 Jahren aufwärts, die Akkommodationsbreite an sich schon eine zu 
geringfügige ist. Auf Emmetropen oder Hyperopen, weil bei Myopen die 
gleichzeitig notwendig werdende Korrektion des Auges durch Brillen- 
gläser den Untersuchten leicht stutzig macht und ihn veranlaßt, zu 
erklären, nun überhaupt nichts mehr sehen zu können. Sind ja doch 
viele Myopen an sich schon nicht gewohnt, jemals mit dem korrigierenden 
Fernglase in der Nähe zu lesen. Daß dagegen bei Hyperopen, bei denen 
das Atropin je nach dem Grade der Hyperopie sogar schon für die Ferne 
eine erhebliche Abnahme des Sehvermögens bedingt, das Verfahren gute 
Dienste leistet, ist einleuchtend. 

3. Verwendmig Ton in die Blick rlehtmis des eliieii Auges eingeschalteten undurchsichtigen 

Gegenstandeii. 

In der einfachsten Weise wird dieser auf Javal zurückgehende 
Versuch in der Form angestellt, daß man den Patienten aus einem 
Buche oder einer Leseprobe für die Nähe laut vorlesen läßt, während 
man zwischen Auge und Buch einen Bleistift, einen Federhalter oder 
ein schmales Lineal hält. Dieses muß so gehalten werden, daß es für 
beide Augen des Untersuchten verschiedene Stellen des Buches ver- 
deckt, also nicht zu nahe an das Buch. Liest dann der Untersuchte 
ruhig die ganzen Schriftzeilen vor, so erweist er damit, daß er mit 
beiden Augen liest. Denn ein einseitig Blinder oder hochgradig 
Schwachsichtiger müßte natürlich in sämtlichen Keihen je nach der 
Breite des vorgehaltenen Gegenstandes einige Buchstaben oder Worte 
auslassen. 

Auch für die Prüfung in der Ferne hat man das gleiche Prinzip 
verwendet. Man läßt dabei den Patienten den Kopf auf eine auf einem 
Tische aufgestellte Kinnstütze legen, nachdem vorher ein Lineal oder 
ein schmales Holzbrettchen etwas weiter nach vorn auf dem Tische 
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in vertikaler Eichtung so aufgestellt worden ist, daß es für das „gute" 
Auge die an der Wand hängende Leseprobe vollständig verdeckt. Um 
den Versuch für den Patienten möglichst unauffällig zu machen, 
empfiehlt es sich nach meiner Erfahrung, noch ein zweites gleich- 
geformteß Lineal oder Brettchen seitlich davon so auszurichten, 
daß es für das andere Auge eben neben der Probe erscheint. 
Man fordert dann den Patienten auf, zwischen den Linealen hin- 
durch die Probe zu lesen. Hierdurch wird er am leichtesten über 
das "Wesen der Probe getäuscht, und es kann so gelingen, mit 
einem Schlage die Sehschärfe des fraglichen Auges für die Ferne exakt 
zu bestimmen. Unbedingt erforderlich ist allerdings, daß der Patient 
den Kopf vollständig still hält. Aber auch wenn man dessen sicher 
zu sein glaubt, tut man gut, sich durch die Gegenprobe gleich davon 
zu überzeugen, ob die Sehprobe wirklich dem „guten" Auge unsicht- 
bar war, wonach allerdings eine Wiederholung des Versuches bei einiger- 
maßen intelligenten Simulanten nicht mehr angängig ist. Martin hat 
deswegen einen Kastenapparat konstruiert, in welchem die Öffnungen 
für die Augen, das verdeckende Stäbchen und die Sehproben feste 
Stellung zueinander haben. Doch erleichtern derartige Vorrichtungen 
dem Patienten, sich durch Zukneifen eines Auges zu orientieren, auch 
erwecken sie von vornherein in größerem - Maße sein Mißtrauen. 

4. Benntsmig der mit&rliclieii Tencliiedeiihelt der Gesichtsfelder. 

Auch die einfache Tatsache, daß wir bei geöffneten beiden Augen 
nicht zu beurteilen vermögen, welche Teile vom binokularen Gesichts- 
feld nur dem rechten oder linken Auge angehören, kann zur Ent- 
larvung einseitiger Simulation dienen. Eigentlich ist diese Probe prin- 
zipiell von den vorigen nicht verschieden, denn auch bei ihr liandelt 
es sich uin eine Verdeckung bestimmter Teile der Außenwelt für jedes 
der beiden Augen, nur daß diese durch die Begrenzung der Augen- 
höhlen und die Lage der Nase bedingte Verdeckung eine natürliche 
ist. Gerade hierdurch entzieht sie sich aber besonders unserem Bewußt- 
sein. Kann sich doch jeder an sich selbst überzeugen, wie es sogar 
für den, der die Form der monokularen Gesichtsfelder genau inne- 
hat, äußerst schwer ist, bei Offenhalten beider Augen Grenzen an- 
zugeben, die dem von einem Auge Gesehenen entsprechen sollen. 
Ein Laie kann dies daher noch viel weniger, und ein Simulant, 
der einseitig blind sein will, wird sich gelegentlich schon dadurch zu 
erkennen geben, daß er das Erscheinen des Probeobjekts viel früher 
angibt, als es für sein „alleinsehendes" Auge wahrnehmbar sein kann. 
Oder aber, er wird, und das kommt noch häufiger vor, die Grenze bei 
binokularer Prüfung, um sich ja nicht zu verraten, enger angeben, als 
nachher, wenn man ihm das angeblich „schlechte" Auge verbunden 
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hat, bei monokularer. Leider besteht ein Hindernis für diese Probe und 
ein Grund, weshalb sie uns häufig im Stiche läßt, darin, daß die Simu- 
lanten überhaupt bei jeder Gesichtsfeldaufnahme, und zwar auch bei 
der am gesunden Auge, dazu neigen, stark verengte Gesichtsfelder an- 
zugeben. Wir werden darauf an anderer Stelle, wenn wir ims den 
simulierten Störungen des Gesichtsfeldes im speziellen zuwenden, nock 
des näheren einzugehen haben. 

y. Darbietung dtfferenter Büder für beide Äugen. 

Die hier zu nennenden Verfahren beruhen entweder darauf, daß 
man von einem Gegenstände zwei für beide Augen getrennte- 
Bilder entwirft (Erzeugung von Doppelbildern durch Prismen), oder 
daß beiden Augen verschiedene Bilder dargeboten werden, die zu einem 
untrennbaren einzigen Bilde vereinigt werden (Stereoskopproben), oder 
endlich, daß man zwei getrennte Bilder sich überkreuzen läßt, so daß 
der Patient ihre Zugehörigkeit zu den Augen verwechselt (Apparate 
mit Kreuzung der Blicklinien). 

Ehe auf die zuerst genannte Methode der Doppelbilder eingegangen 
werden soll, mag aber noch ein zur gleichen Gesamtgruppe gehöriges 
Verfahren kurz Erwähnung finden, das mir besonders einfach erscheint,, 
das ich aber anderweitig nirgend beschrieben gefunden habe. Es be- 
steht darin, daß man das Bild einer Kerze wechselnd für das eine 
Auge rot, für das andere grün und umgekehrt erscheinen läßt. Maa 
bedient sich dazu eines grünen und roten Glases, die am zweck- 
mäßigsten in Form eines Lorgnons gefaßt sind, dessen Stiel in der 
Mitte zwischen beiden Gläsern angebracht und nach oben gerichtet 
ist. Dieses Lorgnon führt man nun von der Stirn her so, daß es der 
Patient vorher nicht sehen kann, in wechselnder Stellung momentweise 
vor beide Augen und fordert den Patienten auf, im gleichen Augen- 
blick anzugeben, welche Farbe das Licht angenommen hat. Für den 
Normalsichtigen entsteht dabei ein Wettstreit zwischen beiden Farben, 
bei dem das intensivere Eot meist überwiegt. Gibt nun der ängeblicli 
einseitig Blinde nur ein einziges Mal die Farbe an, die im gleichea 
Augenblick sich vor seinem „blinden" Auge befand, so ist er überführt. 

1. Yerwendmig tob Prismen. 

Der Gedanke, die mit Hilfe von Prismen erzeugten Doppelbilder 
zur Entlarvung einseitig simulierter Blindheit zu benutzen, geht auf 
Albrecht v. Graefe zurück. Dieser schlug vor, dem Patienten ein- 
fach ein Prisma mit der Basis nach unten oder oben vor das gesunde 
Auge zu halten und ihn zu befragen, ob er eine vorgehaltene Kerze 
einfach oder doppelt sehe. Gibt er letzteres zu und beschreibt auch 
in richtiger Weise die Verschiebungen der beiden Lichter zueinander,. 
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wenn das Prisma ein wenig nach außen oder innen gedreht wird, so 
ist einwandsfrei erwiesen, daß das eine feststehende Bild seinem an- 
gebKch blinden Auge angehört. In dieser einfachen Form ausgeführt, 
wird der Versuch indessen heutzutage, meistens versagen, da die Kenntnis 
von der Erzeugung von Doppelbildern durch Prismen eine zu ver- 
breitete geworden ist und viele Simulanten von vornherein wissen, daß 
sie bei Prüfungen auf Doppelbilder gut tun, dieselben niemals zuzu- 
geben. Es ist deshalb sehr wertvoll, daß uns durch Alfred Graefe 
eine Abänderung des Verfahrens gegeben worden ist, bei dem das hart- 
näckige Leugnen von Doppelbildern den Patienten, auch wenn er ein- 
seitig blind sein sollte, falscher Angaben überführt. A. Graefe ver- 
fährt nämlich in der Weise, daß er ein quadratisch abgeschliffenes 
Prisma, am besten von 12 o, mit der brechenden Kante nach unten 
gekehrt, so vor das gesunde Auge hält, daß die Basis horizontal vor 
der Mitte der Pupille liegt. Hierbei muß der Patient monokulare Doppel- 
bilder sehen, und zwar entspricht das obere der wirklichen Stellung 
der Kerze, während das untere durch die ablenkende Wirkung des 
Prismas entsteht und sich daher mit den Drehungen des Prismas ent- 
sprechend mitbewegt. Hat der Patient die Wahrnehmung dieser Doppel- 
bilder, von denen man ihm noch durch zeitweises Verdecken des anderen 
Auges klar machen kann, daß er sie beide mit dem gesunden Auge 
sieht, zugegeben, so verschiebt man unmerklich das Prisma so weit 
nach oben, daß es nun das gesunde Auge ganz deckt. Hierdurch tritt 
für den Untersuchten keine Ortsveränderung der Doppelbilder ein, denn 
das untere durch das Prisma erzeugte bleibt an seiner alten Stelle, 
und das obere, welches der wirklichen Stellung des Lichtes entspricht 
und vorher mit beiden Augen gesehen wurde, wird nun durch das Bild 
des freien zweiten Auges allein abgelöst. Sieht daher der Untersuchte 
ruhig weiter zwei Lichter und gibt auch die Verschiebungen des einen 
bei Drehung des Prismas fernerhin richtig an, so ist er mit Sicherheit 
entlarvt. 

Man hat gegen dieses Verfahren eingewendet, daß es technisch 
schwierig sei, die Basis des Prismas anfänglich so zu halten, daß sie 
die PupiUe genau halbiere. Dieser Einwand ist aber nicht stichhaltig, 
denn es bedarf gar keiner so genauen Einstellung des Prismas, wenn 
dasselbe nur stark genug ist, d. h. etwa 12 ^ hat. Denn infolge seiner 
ablenkenden Wirkung erzeugt es schon Doppelbilder für das Auge, 
sobald seine Basis die Höhe des unteren Hornhautrandes erreicht hat, 
und dieselben verschwinden erst am oberen Pupillarrand. Man hat 
also einen Spielraum von mindestens V2 cm zur Verfügung. 

Auch ein anderer Einwand, den man gegen die Prismenversuche 
im allgemeinen erhoben hat, der allerdings meines Erachtens überhaupt 
wenig Bedeutung hat, trifft bei der geschilderten Ausführung nicht zu. 
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der Einwand nämlich, daß besonders gebildete Simulanten aus den far- 
bigen Eändern des Prismenbildes erkennen könnten, welches Bild dem 
mit dem Prisma bewaffneten Auge, welches dem anderen zugehört. 
Man hat deshalb empfohlen, die Lichtflamme durch ein vorgesetztes 
rotes Glas monochromatisch zu färben, um die Farbenzerlegung an 
der Grenze des Lichtbildes zu verhindern. In dem Graefeschen Ver- 
such ist dies aber nicht erforderlich, weil ja auch das zuerst monokular 
erzeugte Prismendoppelbild die gleichen farbigen Ränder zeigt, wie nach- 
her das dem gleichen Auge zugehörige einzelne Bild. Es ist demnach 
das geschilderte Alfred Graefesche Verfahren ein besonders zweck- 
mäßiges, da man sich mit ihm gewissermaßen erst in das Vertrauen 
des Untersuchten einschleicht. 

Um es für den Untersucher noch handgerechter, für den Patienten 
noch unauffälliger zu gestalten, hat ihm Baudry folgende Form ge- 
geben: Ein. starkes Prisma, das an seiner Basis in eine planparallele 
Glasplatte von gleicher Dicke übergeht, befindet sich in einem Ge- 
häuse, dessen einander gegenüberliegende ebene Flächen je eine zentrale 
Öffnung besitzen, durch die der Patient mit dem einen Auge hindurch- 
sieht. Mittels eines Federmechanismus ist nun abwechselnd die Grenze 
zwischen Prisma und planparalleler Platte oder eine im Prisma selbst 
angebrachte Grenzlinie vor die Mitte der Öffnung einzustellen. Der 
erstere Fall entspricht der halben, der zweite der vollständigen Deckung 
der Pupille durch das Prisma im Graefeschen Versuch. So hübsch 
dieser kleine Apparat auch ist, so ist er meines Erachtens doch ent- 
behrlich. 

Man hat ferner Doppelprismen konstruiert, die mit der Basis gegen- 
einander gerichtet sind und sich in einem Eahmen befinden, in welchem 
sie einander genähert und voneinander entfernt werden können, um 
auf diese Weise wechselnd monokulare und binokulare Diplopie oder 
Triplopie zu erzeugen. (Monoyer.) Froehlich empfiehlt, abwechselnd 
den 'Zwischenraum zwischen den beiden Prismen und das „blinde'* Auge 
mit einem schmalen roten Glasstreifen zu bedecken, um die Erscheinun- 
gen für den Patienten noch unübersich,tlicher zu machen. Auch die 
verdoppelnde Wirkung des Kalkspates hat man zum gleichen Zweck 
herangezogen, doch wird durch alles dies die Untersuchung nur kom- 
plizierter, ohne daß die Verfahren dabei wesentlich mehr leisten, wie 
.der einfache von Alfred Graefe angegebene Versuch. 

Selbstverständlich wird mit den Prismenversuchen in der ge- 
schilderten Form nur das Vorhandensein eines gewissen Grades von 
Sehvermögen auf dem angeblich blinden Auge nachgewiesen. Aber eine 
Schätzung, wie hoch dieser Grad ist, wird auf diesem Wege nicht 
erreicht. Denn selbst wenn recht erhebliche Schwachsichtigkeit auf 



— 256 — 

einem Auge bestellt, ist es noch möglich, binokulare Doppelbilder einer 
Kerzenflamme zu erzeugen. "Wie weit das gehen kann, davon kann 
sich jeder an sich selbst überzeugen, wenn er vor das eine Auge ein 
Stück gewöhnliches, recht dünnes Seidenpapier, vor das andere ein Prisma 
mit der Kante nach unten hält. Obwohl das mit dem Seidenpapier 
bewaffnete Auge nicht mehr imstande ist, irgendwelche Konturen von 
Gegenständen zu erkennen, nimmt es im Dunkelzimmer doch noch 
ein wenn auch natürlich lichtschwaches und verschwommenes Doppel- 
bild der Kerzenflamme wahr. Bei der Modifikation des Versuches nach 
A. Graef e wird allerdings eine Verwechslung mit dem anfänglich licht- 
starken monokularen Doppelbild nicht möglich sein, und es geht schon 
aus dieser einfachen Erwägung hervor, daß man, sobald man Grund 
zu der Annahme hat, daß das angeblich blinde Auge in Wirklichkeit 
mehr oder minder schwachsichtig ist, gut daran tut, das Bild des ge- 
sunden Auges durch vorgesetzte rauchgraue Gläser abzuschwächen, wie 
schon eingangs besprochen wurde. Allerdings wird man hierdurch nur 
seine Helligkeit und nicht seine Schärfe vermindern können. Es emp- 
fiehlt sich deshalb unter diesen Umständen gelegentlich ein Versuch 
mit der ebenfalls schon früher erwähnten Bestreichung des Glases mit 
Vaseline. 

Um die Erzeugung von Doppelbildern durch Prismen auch gleich- 
zeitig für die ungefähre Ermittelung der tatsächlichen Sehschärfe des 
simulierenden Auges verwendbar zu machen, sind von einer Eeihe von 
Autoren (Berthold, Hertel, Armaignac, Schenkl, Miller, Pepp- 
mueller u. a.) verschiedene Modifikationen angegeben worden, die alle 
auf das gleiche Prinzip hinauslaufen, auch lichtschwächere und kleinere 
Bild- oder Leseproben durch die Prismen zu verdoppeln. So hat man 
verschiedene Figuren aus sich kreuzenden Linien konstruiert, von denen 
diejenigen, die sich senkrecht zur brechenden Kante des Prismas befinden, 
nicht mit verdoppelt werden, so daß der Untersuchte Figuren erblickt, 
deren Zerlegung in zwei Einzelbilder ihm nicht möglich ist. Die ein- 
fachste Form dieser Figuren besteht in einer senkrechten Linie, die 
durch eine horizontale gekreuzt wird, resp. in deren Mitte sich ein 
dicker schwarzer Punkt befindet. Setzt man dem Patienten nun vor 
das eine Auge ein Prisma mit horizontal gerichteter brechender Kante, 
so wird ihm die vertikale Linie nur verlängert, die horizontale resp. 
der Punkt dagegen verdoppelt erscheinen, und er sich durch entsprechende 
Angaben verraten. Indessen setzt diese Probe, um nicht in zwei voll- 
ständig getrennte Doppelbilder auseinanderzufallen, ein vollständig nor- 
males Muskelgleichgewicht und fast genau gleiche Sehschärfe beider 
Augen voraus. Zweckmäßiger ist daher die Verwendung von Proben, 
die überhaupt keine teilweise Verschmelzung erfordern. So kann man 
beispielsweise auf einem großen Blatt Papier einige parallele horizontale 
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Linien anbringen und den mit dem Prisma bewaffneten Patienten fragen, 
wieviele er sieht, resp. ihn auffordern, ihre Lage schnell mit einem 
Bleistift anzugeben. Zählt er zuviele oder fährt er nur einmal daneben, 
d. h. an die Stelle des Doppelbildes, so ist er überführt. Auch wenige 
Zeilen kleiner Druckschrift auf einer im übrigen freigelassenen Seite 
kann man zu gleichem Zwecke benutzen, wobei man, wenn die doppelte 
Zahl derselben zugestanden ist, den Patienten auch noch auffordern kann, 
die seinem angeblich schlebhten Auge zugehörige, d. h. je nach der 
Stellung des Prismas oberste oder unterste Keihe, vorzulesen. Selbst- 
verständlich kann es auch bei diesen Verdoppelungsproben gelegentlich 
zweckmäßig sein, das „einschleichende" Verfahren mit dem Prisma nach 
A. Grae-fe vorzunehmen. 

2. yerwendoBg: des Stereoskops. 

Das Prinzip des Stereoskops beruht, wie allgemein bekannt, in 
der untrennbaren Verschmelzung zweier differenter Bilder. Zur Ent- 
larvung von einseitiger Simulation ist es in ausgiebigerer Weise zuerst 
von Eabl-Eueckhardt verwendet worden, nachdem allerdings schon 
früher vereinzelte Vorschläge derart gemacht worden waren. Später 
sind dann eine Eeihe von Modifikationen und eine sehr große Zahl 
verschiedener Vorlagen von den verschiedensten Autoren angegeben 
worden, auf die hier jedoch nicht alle einzeln eingegangen werden 
kann und braucht, da es sich für uns wesentlich um Klarlegung des 
Prinzips handelt und dieses mehr oder minder bei allen das gleiche ist. 

Was die Wahl des Stereoskops selbst anbetrifft, so bedient man sich 
am zweckmäßigsten des offenen, sog. amerikanischen Stereoskops. Wäh- 
rend früher einzelne Autoren Wert darauf legten, daß die Gläser nicht 
vergrößern dürften, sondern nur prismatische Wirkung haben sollten, 
ist man jetzt größtenteils auf die alten Konvexprismen zurückgekommen, 
da man, wenn nötig, zu einer Messung der Sehschärfe die Ver- 
größerung leicht annähernd berechnen kann und es auf ganz genaue 
Werte hierbei überhaupt niemals ankommt. Sehr zweckmäßig ist es, 
wenn vor den Prismen eine Vorrichtung zum Einsetzen korrigierender 
Brillengläser bezw. rauchgrauer oder farbiger Gläser angebracht ist, und 
wenn ferner seitliche Öffnungen zur Beobachtung der Augen des Unter- 
suchten vorhanden sind, um ein eventuelles Zukneifen eines Auges 
sofort feststellen zu können. Beide Anforderungen erfüllt in sehr zweck- 
mäßiger Weise das Burchardtsche Stereoskop in der neuen Auflage 
von Eoth. 

Was die Vorlagen anbetrifft, so können dieselben so eingerichtet 
sein, daß sie beiden Augen entweder ganz verschiedene oder teilweis 
gleiche Bilder darbieten. Im letzteren Falle in der Weise, daß die 
gleichartigen Teile sich für beide Augen decken. So können beispiels- 
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weise auf der einen Hälfte der Tafel die ersten, auf der anderen die letzten 
zwei Drittel eines Wortes aufgedruckt sein. Oder aber, es stehen auf 
der einen Seite nur gerade, auf der anderen nur ungerade Zahlen, die 
sich, um den Untersuchten mehr zu verwirren, zweckmäßig auch zum 
Teil überdecken können. Ferner können, besonders wenn ein Auge in 
der Tat schwachsichtig ist, Proben gewählt werden, bei denen auf der 
einen Hälfte ein sehr in die Augen springendes Bild, z. B. ein dickes 
schwarzes Kreuz, auf der anderen ein System aus feinen parallelen 
Linien angebracht ist. Sehr geeignet zur größeren Verwirrung sind 
auch solche Proben, die sich wesentlich auf die inneren Abschnitte 
der Tafelhälften, d. h. auf diejenigen Teile erstrecken, die sich bei 
der Verschmelzung zu einem Bilde überkreuzen. So wird z. B., wenn 
auf einer Stereoskoptafel links innen eine 2, rechts innen eine 3 auf- 
gezeichnet ist, nicht das Bild einer 23, sondern einer 32 entstehen, 
und da der Untersuchte geneigt ist, jedem Auge die entsprechend 
stehende Zahl zuzuschreiben, wird er, wenn er eine von ihnen unter- 
schlagen will, gerade die verkehrte wählen. Es ist leicht ersichtlich, 
daß sich nach den genannten Prinzipien die verschiedensten Probe- 
tafeln kombinieren lassen. Derjenige, der die Mühe scheut, sie sich 
selbst herzustellen, findet eine recht brauchbare Auswahl in den Bur- 
chardt-ßothschen Stereoskopproben. Bei ihnen ist auch die sehr zweck- 
mäßige Einrichtung einer Schiebervorrichtung angebracht, durch die 
man in schnellem Wechsel das Bild bald für das eine, bald für das 
andere Auge verdecken kann. 

Auch farbige Vorlagen können unter Umständen verwendet werden. 
So kann man sowohl den Wettstreit der Sehfelder, als auch die binokulare 
Farbenmischung im Stereoskop dem Zwecke der Simulationsentlarvung 
dienstbar machen. Die binokulare Farbenmischung gelingt besonders 
gut bei Komplementärfarben. Eine dieser Proben, da sie sich jeder 
leicht improvisieren kann, mag besondere Erwähnung finden. Es haben 
nämlich die deutschen 10 und 5 Pfennig-Briefmarken die Eigentüm- 
lichkeit (auf die zuerst Schenk aufmerksam gemacht hat), daß sie 
fast genau komplementär gefärbt sind. Klebt man daher auf eine Stereo - 
skoptafel einerseits eine 5-, anderseits eine 10 Pfennig-Marke und schwärzt 
beiderseits die eingedruckten Zahlen, da diese die einzigen graphischen 
Verschiedenheiten beider Marken sind, so erscheint die Marke für den 
binokular Sehenden im Stereoskop bräunlichgrau, und er wird sie, be- 
fragt, was für eine Marke er sehe, demnach am ehesten für eine 3 Pfennig- 
Marke halten. 

Auch die auslöschende Wirkung roter und grüner Gläser (vgl. 
S. 248) kann man unter Benutzung rot und grün gedruckter Tafeln 
mit der stereoskopischen Wirkung kombinieren, ebenso gewisse Kon- 
trastwirkungen der Farben, doch würde es viel zu weit führen, alle 
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denkbaren Variationen aufzuführen, zumal jeder, der sich nur ein wenig 
eingehender mit der Frage beschäftigt, selbst imstande ist, die bereits 
vorhandenen Stereoskopproben nach seinem Geschmack abzuändern oder 
um weitere zu vermehren. 

Daß man sich, um zwei differente Bilder zur Deckung zu bringen, 
auch zweier im Winkel zueinander stehender Spiegel im Sinne des alten 
Spiegelstereoskops bedienen kann, leuchtet ein, und es sind daher auch 
eine Anzahl solcher Apparate zum Zwecke der Entlarvung von Si- 
mulation konstruiert worden. Doch haben dieselben höchstens den einen 
Vorzug vor dem Stereoskop, daß, wenn die Spiegel drehbar angebracht 
sind, man abwechselnd die Bilder sich verdoppeln, decken und auch 
überkreuzen lassen kann. 

3. Terwradnng tob Appartten mit Kreozong der BlickllBleB. 

Zweck dieser Apparate ist, durch eine Kreuzung der Blicklinien 
von zwei nebeneinanderstehenden Probeobjekten das rechtsstehende nur 
dem linken, das linksstehende nur dem rechten Auge zugänglich zu 
machen. Da der Untersuchte dabei die Probeobjekte natürlich trotzdem 
in ihrer richtigen räumlichen Stellung zueinander sieht, wird auf ihn 
der psychische Zwang ausgeübt, zu glauben, er sehe das rechtsstehende 
Objekt mit dem rechten, das linksstehende mit dem linken Auge. Er 
wird daher, wenn er vorgeben will, auf einem seiner Augen eine für 
das dargebotene Sehobjekt nicht ausreichende Sehschärfe zu haben, gerade 
das falsche, d. h. das seinem „guten" Auge zukommende Bild unter- 
schlagen und dadurch seinen Betrug enthüllen. In der Tat ist der 
genannte psychische Zwang ein so starker, daß man sich ihm, selbst 
wenn man die Täuschung kennt, nicht leicht entziehen kann, und so 
sind denn die zu schildernden Apparate für viele Fälle einseitiger Si- 
mulation ein sehr brauchbares Hilfsmittel. 

Einer der ältesten von Prato angegebenen Apparate besteht in 
zwei im spitzen Winkel durcheinander gesteckten Röhren, die an der 
für die Augen des Untersuchten bestimmten Seite etwa Pupillenabstand 
voneinander haben, während an den Öffnungen der anderen Seite trans- 
parente Sehproben angebracht werden können. Damit der Untersuchte 
die Kreuzung der Röhren nicht sieht, ist der ganze Apparat in einem 
Kasten untergebracht, der nur entsprechende Okular- und Objektiv- 
öffnungen hat. Noch einfacher ist das sog. Pseudoskop von Bertele 
und Andre. Dieses besteht in einem einfachen langen Holzkasten, 
dessen Vorderwand Okularöffnungen trägt, während an Stelle der fehlen- 
den Hinterwand in enger Entfernung voneinander zwei Sehproben an- 
gebracht sind. In der Mitte des Kastens befindet sich nun eine Scheide- 
wand, in der eine runde Öffnung derartig angebracht ist, daß durch 
sie hindurch das rechte Auge nur die linke, das linke nur die rechte 
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Sehprobe erblicken kann. Um den Untersuchten noch mehr zu verwirren, 
können durch einen Schieber, unter gleichzeitiger Verdeckung der 
mittleren, zwei seitliche Ausschnitte geöffnet werden, durch die die 
Probeobjekte in direkten Blicklinien gesehen werden. 

Sehr praktisch sind auch die Gratamaschen Eöhren, auf die neuer- 
dings Kost er die Aufmerksamkeit wieder hingelenkt hat, indem er 
sie auch gleichzeitig in sehr zweckmäßiger Weise verändert hat. Sie 
bestehen in zwei Eöhren, deren Objektivöffnungen bis auf einen nach der 
nasalen Seite verschobenen Spalt verdeckt sind, wodurch die Kreuzung 
der Blicklinien zustande kommt. Durch Stangen von etwa V^ m Länge 
stehen die Röhren in Verbindung mit Sehproben, so daß der Patient 
den ganzen Apparat in der Hand halten kann. Einen den Gratamaschen 
Eöhren ähnlichen, wenn ihn natürlich auch nicht ersetzenden Apparat 
kann man sich zur Not gelegentlich in der Weise improvisieren, daß 
man von einem gewöhnlichen Opernglas die Objektive und Okulare 
abschraubt und durch Pappe oder schwarze Tuchstücken die temporalen 
Hälften der Objektivöffnungen abdeckt. Das Opernglas muß dann, aller- 
dings in einem Gestell fixiert, nach zwei entsprechend aufgehängten 
Sehprobentafeln an der Wand ausgerichtet werden. 

Selbstverständlich kann man bei den sämtlichen geschilderten Appa- 
raten niemals beide Sehproben gleichzeitig gleichmäßig deutlich sehen, 
vielmehr müssen die Augen einmal ein wenig nach rechts, das andere 
Mal nach links gewendet werden. Hierdurch wird aber die Täuschung 
nicht wesentlich beeinträchtigt. Hinderlicher kann es dagegen sein, wenn 
der Patient versucht, durch starke Konvergenz die Bilder zur Ver- 
schmelzung zu bringen. Es ist deshalb ratsam, die Sehproben in nicht 
zu großer Nähe vom Apparat anzubringen, weil bei größerer Entfernung 
die gleichzeitige Akkommodation viel störender wirkt und darum die 
Konvergenz eher unterlassen wird. 

Auch mittels eines Planspiegels, der sich in nicht zu großer Ent- 
fernung vor den Augen des Untersuchten befindet, kann man eine 
Kreuzung der Blicklinien erzeugen. Die Probeobjekte müssen hierzu 
seitlich von den Augen des Patienten angebracht sein. Fies und 
Marechal haben solche Pseudoskope konstruiert. Indessen ist noch 
viel hübscher, weil einfacher, das Verfahren von Schmitz, der den 
Untersuchten in einen Planspiegel von 10 cm Breite (man kann auch 
einen gewöhnlichen entsprechend breiten Handspiegel dazu benutzen) 
aus ungefähr 25 cm Entfernung hineinsehen läßt und ihm darauf zwei 
kleine, in Spiegelschrift geschriebene Sehprobentafeln von Visitkarten- 
format an beide Schläfen hält. Auch hier wird die rechts erscheinende, 
an der rechten Schläfe befindliche Probe nur mit dem linken Auge 
gelesen und umgekehrt. Die richtige Stellung des Spiegels läßt sich 
dabei leicht kontrollieren, wenn man hinter dem Patienten steht und 
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über seinen Kopf hinweg visiert. Einen Konkavspiegel (Fridenberg) 
zum gleichen Zwecke zu benutzen, ist weniger zweckmäßig. 

Erwähnung mag endlich noch finden, daß man das eigentlich zu 
Übungszwecken für Schielende konstruierte Worthsche Amblyoskop 
ebenfalls sehr gut zur gleichen Täuschung benutzen kann. Es gelangen 
bei demselben die Bilder der transparenten Probeobjekte auf dem Wege 
der Eeflexion an Planspiegeln in beide Augen, und man kann daher 
durch verschiedene Stellung der Spiegel die Bilder sich beliebig kreuzen 
lassen. Die Täuschung ist bei diesem vom Patienten selbst zu hand- 
habendem Apparat eine so zwingende, daß es sogar dem mit dem 
Amblyoskop vertrauten Arzt noch oft passiert, daß er sich beim Aus- 
wechseln der Bilder über ihre Lage irrt. Wer daher über ein Amblyo- 
skop verfügt, kann es, zumal da der Apparat sehr leicht eine Ee- 
gulierung der Helligkeit beider Bilder zuläßt, sehr zweckmäßig in der 
in Eede stehenden Weise zur Entlarvung einseitiger Simulation be- 
nutzen. 

3. Epikritisehe Bemerkungren zu den gesamten Simalationsproben. 

Werfen wir einen Blick auf die gesamten Proben zur Entlarvung 
der Simulation von Blindheit und Schwachsichtigkeit zurück, so können 
wir wohl sagen, daß ein Simulant, der doppelseitige Blindheit vortäuscht, 
kaum jemals, derjenige, welcher einseitige Blindheit simuliert, niemals 
der Fülle unserer objektiven und subjektiven Prüfungsmethoden wird 
standhalten können. Man könnte daher Simulation einseitiger Blindheit 
heutzutage als ein von vornherein gänzlich aussichtsloses Beginnen be- 
zeichnen, wenn nicht ein differentialdiagnostisches Moment komplizie- 
rend hier hinzuträte, nämlich der Umstand, daß auch bei hysterischer 
Amaurose die Simulationsproben mit Erfolg angewendet werden können. 
Der Hysterische, der bei Verdeckung des guten Auges vollständig blind 
sein will, sieht bei den Prismenversuchen doppelt, verhält sich bei 
den stereoskopischen Aufgaben genau wie ein normal binokular Sehender, 
kurz er ist mit jeder Simulationsprobe zu „entlarven", und trotzdem ist 
er kein Simulant im gewöhnlichen Sinne. Um dieses seltsame Ver- 
halten zu erklären, hat man angenommen, daß es sich bei der Hysterie 
um eine unbewußte Unterdrückung des einen Gesichtsein druckes handelt, 
die aber nur dann, und zwar gewissermaßen reflektorisch, d. h. un- 
bewußt, ausgelöst wird, wenn der Patient wahrnimmt, daß der be- 
treffende Gesichtseindruck dem Auge zukommt, auf dem er blind zu 
sein glaubt. Diese Erklärung enthält allerdings streng genommen eine 
contradictio in adjecto. Denn nach ihr ist zur unbewußten Auslöschung 
eines Sinneseindrucks die Wahrnehmung seiner Lokalisierung erforder- 
lich. Viele werden sich daher mit dieser Hypothese nicht zufrieden- 



— 262 — 

gestellt erkläxen und eher der Ansicht zuneigen, daß es sich, wenigstens 
in vielen Fällen, auch bei der hysterischen Amaurose um eine Art 
Simulation, d. h. um eine krankhafte Abart derselben, handelt, bei 
der sich der Patient selbst weder der Motive noch der Tatsache des 
Betruges bewußt ist. Doch würde ein weiteres Eingehen auf diese 
Fragen hier viel zu weit führen, denn es hieße nichts Geringeres, 
als das Problem vom Wesen der Hysterie überhaupt aufrollen. Für 
die uns beschäftigende praktische Beurteilung genügt es auch, zu 
wissen, daß sich die hysterische Amaurose an sich von der simulierten 
durchaus nicht zu unterscheiden braucht. Indessen werden wir in der 
überwiegenden Zahl der Fälle durch anderweitige schwere hysterische 
Symptome schon auf die richtige Spur geleitet werden. Von Interesse 
ist dabei, daß die einseitige Hypästhesie oder Anästhesie am Körper, 
wenn sie vorhanden ist, meist der Seite des amaurotischen Auges ent- 
spricht. Man vergesse daher im gegebenen Falle nicht, auf eine der- 
artige Anästhesie zu untersuchen. Fehlen anderweitige hysterische Er- 
scheinungen neben einer einseitigen Pseudo-Amaurose, so ist dies natür- 
lich auch noch kein ganz sicherer Beweis dafür, daß es sich nicht 
um Hysterie, sondern um Simulation handelt, denn es ist in der 
Literatur eine Eeihe von Fällen beschrieben, in denen die Amaurose 
das einzige Stigma war, und trotzdem an der Diagnose Hysterie nicht 
gezweifelt werden konnte, weil erstens keinerlei Beweggründe für eine 
Simulation vorlagen, zweitens die Amaurose durch suggestive Behandlung 
beseitigt werden konnte. In den zu unserer Begutachtung gelangenden 
Fällen, bei denen die Entscheidung von praktischer Wichtigkeit ist, 
üegt aber meist das Motiv zur Simulation so auf der Hand (Befreiung 
vom Militärdienst, Erzielung einer Eente usw.), daß wir gut tun werden, 
von der Diagnose „hysterische Amaurose" als einzelnes hysterischeß 
Symptom möglichst wenig Gebrauch zu machen. 

Viel mehr Schwierigkeiten macht uns, wie ja bei der Beschreibung 
der einzelnen Proben wiederholt hervorgehoben wurde, die Entlarvung 
doppelseitig und auch einseitig vorgetäuschter Schwachsichtigkeit, be- 
sonders, wenn es sich bei letzterer nicht um reine Simulation, sondern 
um Aggravation einer in Wirklichkeit vorhandenen Sehstörung handelt. 
Denn schon der geringste Unterschied in der Schärfe beider Bilder 
kann genügen, um es dem Untersuchten möglich zu machen, bei einer 
großen Reihe von Proben die den beiden Augen gebotenen Bilder zu 
unterscheiden. Das ist auch der Grund, weshalb manche Simulanten 
sich einseitig Atropin einträufeln, wovon schon S. 213 die Rede war. 
In diesem Falle muß natürlich einfach der Rückgang der Mydriasis 
abgewartet werden, ehe man die betreffenden Proben anstellt. Schwieriger 
ist es, wenn die einseitige geringe Sehstörung auf einer nicht zu beheben- 
den Ursache beruht, wie bei Medientrübungen, nicht voll zu korrigierenden 
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Refraktionsanomalien usw. Hier hilft bisweilen auch alles Abschwächen 
des Gesichtseindruckes des besseren Auges durch rauchgraue Gläser 
nichts. Das ist besonders der Fall, wenn dazu noch eine Störung im 
Muskelgleichgewicht, z. B. eine geringe latente Divergenz infolge In- 
suffizienz der ßecti intemi vorhanden ist, wie dies bei einseitiger, auch 
nur ganz geringer Sehschärfenverminderung oder bei leichter Differenz 
des Brechungszustandes zwischen beiden Augen außerordentlich häufig 
der Fall ist. Denn dann entstehen bei Prüfung mit farbigen Gläsern, 
Prismen oder mit dem Stereoskope für den Patienten sehr leicht Doppel- 
bilder, und er weiß bald die Bilder beider Augen zu unterscheiden. 
Besonders Proben mit feinen Sehobjekten im Stereoskop versagen dann, 
völlig. 

Auch daran ist zu denken, daß manche Proben an sich beim Unter- 
suchten einen Wettstreit der Sehfelder erzeugen, so wenn durch vor- 
gesetzte sphärische oder Zylindergläser nicht nur die Schärfe, sondern 
auch die Größenausdehnung des dem einen Auge gebotenen Bildes ver- 
ändert wird, oder wenn zwei verschieden gefärbte Bilder verschmolzen 
werden sollen. Kommt dazu nun eine der genannten unbedeutenden 
organischen Abnormitäten des „schlechten" Auges, so wird es dem 
Untersuchten je nach seinem Intelligenzgrade noch leichter sein, von 
dem Bild dieses Auges zu abstrahieren und so die Simulation erfolg- 
reich durchzuführen. 

Endlich dürfen wir auch nicht vergessen, daß der Simulant bis- 
weilen förmlichen Unterricht in der Kunst des Simulierens genommen 
hat, oder daß er früher schon durch andere ärztliche Hände gegangen 
ist und dabei eine große Zahl der Proben kennen und vermeiden gelernt 
hat. Es ist deshalb nicht dringend genug anzuraten, daß der Arzt 
alle einschlägigen Proben vorher an sich selbst prüft, um beurteilen 
zu können, wieviele man durch Übung bestehen lernen kann, wobei 
er natürlich an erster Stelle von sich selber wissen muß, ob er etwa 
eine leichte Anisometropie oder eine latente Divergenz hat, was bei 
der außerordentlichen Verbreitung dieser Anomalien, die, wenn sie gering 
sind, gar keine Beschwerden machen, durchaus nicht immer als selbst- 
verständlich vorausgesetzt werden kann. Außerdem muß er sie aber 
auch öfters an nichtsimulierenden Patienten seiner Klientel erproben, 
womöglich an Patienten des verschiedensten Bildungsgrades, und zwar 
nicht nur an völlig Normalsichtigen, sondern besonders auch an Patienten 
mit geringer Kefraktionsdifferenz beider Augen oder mit leichten Störun- 
gen des Muskelgleichgewichts. Nur auf diese "Weise ist das erforderliche 
praktische Urteil über den Wert und das Anwendungsgebiet der ein- 
zelnen Proben zu erlernen, das durch die ausführlichste schriftliche 
Darstellung allein nicht übermittelt werden kann. 

Je größer die praktische Erfahrung, um so mehr wird man einsehen, 
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wie das große Arsenal von Simulationsproben für viele Fälle von Si- 
mulation zu einem äußerst kleinen zusammenschrumpft. Hat man sich 
aber die den verschiedenen Methoden zugrunde liegenden Prinzipien 
zu eigen gemacht, so wird man in jedem Fall aus der Fülle der Proben 
die jeweils geeigneten herauszugreifen und, wenn nötig, sie umzumodeln 
und so dem gegebenen Falle anzupassen verstehen. Trotz der gekenn- 
zeichneten, vielfach nicht geringen Schwierigkeiten wird es demnach 
bei genügend eingehender und wenn nötig wiederholter Untersuchung 
doch wohl fast immer gelingen, den Simulanten seines Betruges zu 
überführen. Noch eines Bundesgenossen des Arztes, der ihm die Ent- 
larvung in der überwiegenden Zahl der Fälle außerordentlich erleichtert, 
mag dabei gedacht werden: es ist dies die auch unter der Schar der 
Simulanten nicht weniger als sonst im allgemeinen vertretene Dumm- 
heit. Wenn dieselbe auch an sich kein erfreuliches Vorkommnis ist, 
und gerade der Ophthalmologe bei den subjektiven augenärztlichen Unter- 
suchungen mit ihr sonst vielfache Kämpfe zu bestehen hat, so erleichtert 
sie ihm im vorliegenden Falle wesentlich die Arbeit. Zum Schlüsse soll 
aber noch einmal betont werden, daß zur erfolgreichen Untersuchung 
des Simulanten nicht nur die genaue Kenntnis der Simulationsproben, 
sondern sogar in erster Linie eine völlige Beherrschung derjenigen Unter- 
suchungsmethoden erforderlich ist, die zur richtigen Einschätzung des 
objektiven Befundes unentbehrlich sind. 

n. Simulation von Blick- und Gesichtsfeldstörungen. 

Simulationen von Einschränkungen des Blickfeldes sind bisher wohl 
kaum beobachtet worden. Jedoch sind sie an sich nicht ganz ausge- 
schlossen, da sowohl vollständige Unbeweglichkeit der Augäpfel als auch 
synergische Bewegungsdefekte resp. synergische Kontrakturen vorge- 
täuscht werden können. So konnte ich beispielsweise einen hysterischen 
Patienten beobachten, der alljährlich etwa um die gleiche Jahreszeit 
mit der Angabe kam, daß er nicht mehr seitwärts sehen könne und 
nach allen Richtungen den Kopf drehen müsse. Er führte dies denn 
auch in der Tat mit bewundernswerter Geschicklichkeit aus, ohne je 
dabei die Geradeausstellung der Augen aufzugeben. Nach angeblicher 
Mobilisierung der Augen mittels einer Pinzette unter Kokainanästhesie 
ging er dann geheilt nach Hause, nachdem er zum Überflusse und 
ohne jeden verständigen Beweggrund vorher stets erst irgend einen 
anderen Arzt absichtlich vergeblich konsultiert hatte. Solche Fälle zeigen, 
daß auch analoge Simulationen möglich wären, doch würden sie 
niemals von Erfolg begleitet sein, da es entsprechende wirkliche Krank- 
heitsbilder — die konjugierte Deviation bei Hirnkrankheiten ist stets 
Begleiterscheinung schwerer Allgemeinstörungen — nicht gibt. 

An dieser Stelle muß auch der Simulation von Doppeltsehen Er- 
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wähnung geschehen, die allerdings ebenfalls ein seltenes Vorkommnis 
ist. Meist handelt es sich um Kinder, die in ihrer Umgebung Er- 
wachsene über die Störung haben klagen hören und sich nun durch 
dieselbe Klage vom Schulbesuch befreien wollen. In diesen Fällen be- 
gegnen wir sehr oft beim abwechselnden Verdecken beider Augen der 
Angabe, daß die Doppelbilder bestehen bleiben, oder beim Aufsetzen 
von einfachen Brillengläsern, daß sie verschwinden, oder es werden 
endlich bei Vorsetzen von farbigen Gläsern je nach der Fragestellung 
ganz andere Farben für die Doppelbilder angegeben ; kurz wir l^ekommen 
bei der Untersuchung Antworten, die den Betrug auf den ersten Blick 
erkennen lassen. Auch wenn Erwachsene Doppeltsehen vortäuschen 
wollen, so werden sie bei Prüfung der Stellung der Doppelbilder in 
den verschiedenen Blickrichtungen niemals Angaben machen können, 
die einer wirklichen Augenmuskellähmung entsprechen. Besonders wenn 
man ihnen eine rotgrüne BriUe aufsetzt, um die Doppelbilder different 
zu färben, verraten sie sich sofort, indem sie ganz regellose Antworten 
über Färbung und Stellung der Bilder geben. Auch an ihrem Ver- 
halten bei wirklicher Erzeugung von Doppelbildern durch Vorsetzen 
eines Prismas mit horizontaler Kante kann man die Diplopie-Simulanten 
meist erkennen, indem sie durch die wirkliche Diplopie verwirrt, diese 
nun entweder verleugnen oder die vorherigen Angaben in unveränderter 
Form beibehalten. Dies gilt auch von der nicht seltenen hysterischen 
monokularen Diplopie und es geht aus alledem hervor, daß der Vor- 
täuschung der genannten Störungen keine große praktische Bedeutung 
zukommt. 

Um so häufiger sind simulierte Gesichtsfeldstörungen, ja man 
kann sagen, sie gehören zum vollständigen Bilde eines Simulanten bei- 
nahe dazu. Denn wenn es auch relativ selten vorkommt, daß jemand 
von vornherein mit der simulierten Klage einer Gesichtsfeldeinschrän- 
kung zum Arzt kommt, so wird doch fast jeder Simulant, mag er 
einseitige oder doppelseitige Sehschwäche vortäuschen, sobald man ihn 
vor das Perimeter setzt, sich veranlaßt fühlen, auch bei dieser neuen 
Probe lügnerische Angaben zu machen, und zwar wird er in der Kegel 
behaupten, die Perimetermarke erst ganz spät, d. h. ganz nahe an dem 
Fixierpunkt, zu sehen. Diese Erscheinung ist eine so häufige, daß 
die Gesichtsfeldaufnahme direkt als eine Simulationsprobe im allgemeinen 
gelten kann, und man sollte sie daher bei Simulationsverdächtigen nie 
versäumen. Man darf sich dabei aber nicht damit begnügen, die Auf- 
nahme am Fo er st er sehen Perimeter vorzunehmen, denn an diesem 
Apparat, an dem ja immer aus der gleichen Entfernung geprüft wird, 
ist es verhältnismäßig sehr leicht, eine beliebige konzentrische Gesichts- 
feldeinengung zu simulieren und auch bei wiederholten Prüfungen, selbst 
wenn mehrere Tage dazwischen liegen, nahezu die gleichen Grenzen 
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anzugeben. Erstlich ist es nämlich nicht schwer, sich die Entfernung 
der willkürlich gewählten Stelle vom Fixierpunkt zu merken, zweitens 
zeigen die meisten Perimeterbogen irgendwelche Nietstellen oder sonstige 
kleine Merkmale, an denen sich der Simulant orientieren kann. Besonders 
wenn er die willkürlich gewählte Grenze recht nahe an den Fixier- 
punkt legt, macht ihm die Innehaltung derselben ' in allen Meridianen 
keine Schwierigkeiten, und so sind denn auch die konzentrischen Ein- 
schränkungen bis auf 10 oder b^ der Typus für Simulation. Um dennoch 
den Betrug sicher nachzuweisen, muß man, wie dies zuerst Schmidt- 
Kimpler empfohlen hat, das Gesichtsfeld zur Kontrolle aus verschie- 
denen Entfernungen aufnehmen. Hierzu bedient man sich am besten 
einer großen Schiefertafel, doch können auch ein weißer Papierschirni 
oder eine gleichmäßig gestrichene Wand die gleichen Dienste tun, nur 
müssen dann Fixiermarke und Probeobjekte schwarz gewählt werden. 
Man läßt nun den Patienten sich erst in V2, dann in 1, 2 und 3 m 
Entfernung vor der Tafel aufstellen und nimmt für diese verschiedenen 
Entfernungen die Gesichtsfeldgrenzen auf. Diese Form der Gesichts- 
feldaufnahme wird im Gegensatz zur perimetrischen als die kampi- 
metrische bezeichnet. Es ist klar, daß die Dimensionen des Gesichts- 
feldes dabei proportional zur Entfernung zunehmen, nur wenn man 
(las anfängliche perimetrische mit dem aus nächster Stelle aufgenommenen 
kampimetrischen vergleichen will, muß man die Lineardimensionen im 
Verhältnis zum Tangens des Sehwinkels berechnen. Diese Umrechnung 
ist immerhin etwas kompliziert, und es genügt auch vollständig, wenn 
man die kampimetrischen Gesichtsfelder untereinander vergleicht. 

Der Simulant wird nun, da er sich über das Prinzip der Prüfung 
nicht klar ist, dazu neigen, das Gesichtsfeld aus allen Entfernungen 
etwa gleich groß (sog. „röhrenförmiges" Gesichtsfeld), oder sogar, 
sobald er weiter entfernt ist, kleiner anzugeben, weil ihm ja 
die Tafel dann kleiner erscheint. Aber selbst wenn er sich über 
den Begriff des Gesichtsfeldes im klaren wäre, würde er großen Irr- 
tümern bei der willkürlichen Festsetzung der Grenzen unterliegen. Denn 
selbst der geübteste Ophthalmologe wird außerstande sein, die lineare 
Vergrößerung nur einigermaßen entsprechend der Entfernung abzu- 
schätzen, wenn, wie das bei solchen Prüfungen immer zu geschehen 
hat, das Gesichtsfeld auf der Tafel nicht aufgezeichnet, sondern in 
jedem Eadius nur mit dem Bandmaß gemessen und die Zahl auf- 
notiert wird.i) 

Es wäre demnach gänzlich ausgeschlossen, daß ein Simulant sich 
nicht bei der Gesichtsfeldaufnahme, sobald er bei derselben überhaupt 



^) Selbstverständlich darf man bei der Gesichtsfeldvergleichang auf kleine 
Differenzen noch kein Gewicht legen, da solche durch verschiedene Beleuchtung, 
Objektgröße, Lidspaltenweite und Kopfhaltung bedingt sein können. 
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eine Verengerung angibt, entlarvt, wenn nicht auch hier gerade wieder 
differentialdiagnostische Schwierigkeiten in den Weg träten. Von den 
wirklich materiell begründeten Gesichtsfeldeinschränkungen, wie bei Seh- 
nervenatrophie, Glaucom oder Pigmentdegeneration der Ketina, braucht 
natürlich nicht gesprochen zu werden, da sie ja bei kampimetrischer 
Messung in richtiger Vergrößerung angegeben werden. Es gibt aber 
außer der simulierten Gesichtsfeldeinschränkung noch eine andere, die 
in der gleichen Weise eine hochgradig konzentrische zu sein und bei 
kampimetrischer Messung den Typus des röhrenförmigen Gesichtsfeldes 
aufzuweisen pflegt, nämlich die hysterische. Wir begegnen also auch 
hier wieder der schon mehrfach erwähnten Schwierigkeit, Hysterie von 
Simulation zu scheiden. Gerade hier hat man zwar mannigfache Theorien 
darüber aufgestellt, daß es sich bei der hysterischen Einengung um 
einen besonderen nervösen Zustand der Netzhaut, den man als „An- 
ästhesia retinae" bezeichnet hat, handeln soll, und demnach nicht um 
einen „unbewußten Betrug". Doch schweben diese Hypothesen zu sehr 
in der Luft, als daß es lohnend wäre, näher auf sie einzugehen. Auch 
differentialdiagnostische Kriterien, von denen man anfangs Klärung er- 
hoffte, haben zu keiner Entscheidung der Frage geführt. So sollte den 
Einschränkungen auf nervöser Basis die Eigentümlichkeit zukommen, 
daß sie bei zentrifugaler Prüfung hochgradiger ausfielen, als bei der 
gewöhnlichen zentripetalen (sog. Foersterscher Verschiebungstypus). 
Doch finden wir das gleiche Verhalten gelegentlich auch bei aus anderen 
Ursachen beschränkten, ja sogar bei normalen Gesichtsfeldern, so dals eine 
jeweilige Untersuchung bei Simulanten auf den Poersterschen Verschie- 
bungstypus in praktischer Hinsicht als entbehrlich bezeichnet werden 
kann. Auch die zunehmende konzentrische Einengung bei wiederholter 
Prüfung (sog. Ermüdungsgesichtsfelder) ist nichts Charakteristisches für 
Hysterie. 

Alles das Gesagte bezieht sich auch auf eine zweite Form von 
Gesichtsfeldeinschränkung, die allerdings der hysterischen sehr nahe steht 
und uns bei der Diagnose der Simulation ebenfalls differentialdiagnosti- 
sche Schwierigkeiten bereiten kann. Es ist dies die Gesichtsfeldein- 
schränkung bei der sog. traumatischen Neurose. Der Erste, der auf sie 
als diagnostisch wichtiges Symptom bei dieser Erkrankungsform hin- 
gewiesen hat, war Oppelnheim. Doch sind auch bei ihr die Akten 
über ihre diagnostische Bedeutung noch nicht geschlossen, da sich weder 
ein feststehender Typus — bald sollte sie geringgradig, bald hochgradig 
sein — hat feststellen, noch eine plausible Erklärung für ihre Entstehung 
hat geben lassen. Da hinzu kommt, daß das größte Kontingent der 
Patienten, die an traumatischer Neurose leiden, von Unfallversicherten 
gestellt wird, also von Leuten, die an der Simulation resp Aggravation 
ein sehr handgreifliches Interesse haben, so wird die Entscheidung 
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eine noch schwierigere. Gibt es doch Ärzte, die sogar die ganze trau- 
matische Neurose oder ünfallsneurose ableugnen und sie als ünfall- 
gesetzneurose bezeichnen. Dies ist aber doch wohl cum grano salis 
zu nehmen, und wir können sagen, daß eine gewisse Form von relativ 
geringgradiger konzentrischer Gesichtsfeldeinschränkung, zumal diese 
sich ja überhaupt schwer simulieren läßt, für viele Fälle von traumatischer 
Neurose etwas Charakteristisches ist. 

TTT. Simulation von Lichtsinnstörungen. 
Hemeralopie wird spontan kaum simuliert, da die Kenntnis der Er- 
krankung eine zu wenig verbreitete ist. Wenn jedoch innerhalb eines 
Verbandes von Soldaten, Matrosen oder Strafgefangenen ein echter Fall 
von Nachtblindheit vorgekommen ist, so liegt die Nachahmung der 
gleichen Beschwerde sehr nahe, da dieselbe von den meisten mili- 
tärischen Dienstleistungen ausschließt und die Entlarvung unter Um- 
ständen eine recht schwierige ist. In letzterer Hinsicht ist besonders 
zu berücksichtigen, daß es wirkliche Fälle von Hemeralopie ohne patho- 
logischen ophthalmoskopischen Befund gibt. In der Regel wird man 
nichts weiter tun können, als durch wiederholte Prüfungen am Foer st er- 
sehen Photometer oder einem anderen Apparat zur Messung der Adapta- 
tion, sowie durch Leseproben in verschiedengradig verdunkeltem Raum 
oder unter Zuhilfenahme von rauchgrauen Gläsern den Patienten zu 
widersprechenden Angaben zu bringen. Auch ist es zweckmäßig, das 
ganze Verhalten des Patienten in der Dämmerung zu beobachten, da der 
Simulant, wenn er sich beobachtet fühlt, oft Dinge nicht ausführen zu 
können vorgibt, die jedermann auch bei vollster Finsternis verrichten 
kann. Umgekehrt wird er sich, wenn er sich unbeobachtet glaubt, durch 
das gegenteilige Verhalten leicht entlarven. Daß man vorgeschlagen hat, 
dem „Patienten" gegen Abend heimlich ein Drastikum zu verabfolgen, 
um ihn nachts beim Aufstehen und Anziehen unvermutet beobachten zu 
können, mag nur als Kuriosum Erwähnung finden. 

IV. Simulation von Farbensinnstörungen. 
Auch Simulation von Farbenblindheit ist im ganzen kein häufiges 
Ereignis, denn ein Interesse an ihr können einerseits nur Leute haben, 
die sich dem Marine- oder Eisenbahndienst entziehen wollen, oder die 
in einem der beiden Betriebe ein Unglück verschuldet haben und sich 
auf diese Weise zu entlasten trachten. Als gültig für alle Vortäuschungen 
von Farbenblindheit können wir den Grundsatz aufstellen, daß es niemals 
einem Farbentüchtigen, wenigstens niemals einem Laien, gelingen wird, 
eine der typischen, in Wirklichkeit vorkommenden Störungen des Farben- 
sinns exakt nachzuahmen. Eine genaue Diagnostik der Farbensimu- 
lationen hier geben zu wollen, würde demnach viel zu weit führen. 
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denn es hieße eben nichts anderes, als eine Diagnostik der wirklichen 
Farbensinnstörungen schreiben. Es mag deswegen der Hinweis genügen, 
daß der Simulant pseudoisochromatische Gleichungen am Heringschen 
oder Nageischen Farbenapparat nicht in einer der Eotgrün- oder Blau- 
gelbblindheit, resp. der sog. Proto-, Deutero- oder Tritanopie wirklich 
entsprechenden Weise wird einstellen können, oder daß er zum mindesten 
bei wiederholten Prüfungen nicht die gleichen Mischungsverhältnisse 
wiederfinden kann, während der wirklich Farbenblinde dies sehi exakt 
ausführt. Femer sei daran erinnert, daß den Stilling sehen pseudoiso- 
chromatischen Tafeln besondere Blätter für Simulanten beigelegt sind, 
mit denen die Entlarvung häufig in einem Augenblick gelingt. Manche 
Simulanten sind sogar so töricht, daß sie auf Befragen die Farben ganz 
bekannter Gegenstände mit falschem Namen belegen, wodurch sie natür- 
lich sofort als Betrüger zu erkennen sind. Was die Differentialdiagnose 
gegen hysterische Farbenblindheit anbetrifft, so sind auch hier wiederum 
sichere Grenzen nicht zu ziehen. Denn auch Hysterische machen oft 
die abenteuerlichsten Angaben, indem sie z. B. jede Farbe im Spektrum 
mit dem Namen der nächstfolgenden bezeichnen, während sie bei den 
Holmgrenschen Wollproben keine Verwechslungen machen und dergL 
mehr. Ja sogar einseitige totale Farbenblindheit ist bei Hysterie beob- 
achtet worden, deren „Entlarvung" mit Hilfe des Stereoskops gelang. 

C. Dissimulation. 

Zum Schlüsse mag auch noch die Dissimulation mit einem Worte 
Erwähnung finden. Sie beschränkt sich auf eine kleine Gruppe von 
Fällen, indem nur Leute, die durchaus zum Militär-, Marine- oder 
Eisenbahndienst wollen, zu ihr greifen. Es leuchtet ein, daß Vor- 
täuschung einer höheren Sehschärfe, als wirklich vorhanden, nur g^ 
lingen kann, wenn sich der Arzt der im Handel befindlichen festen 
Sehprobentafeln bedient, die der Prüfling vorher hat auswendig lernen 
können, während bei Benutzung einzelner ausgeschnittener Typen oder 
der Bing- und Hakenproben eine Dissimulation ausgeschlossen ist. Ebenso 
sind auch Farbensinnstörungen nicht mit Erfolg wegzutäuschen, da 
schon bei den einfachen Holmgrenschen Wollproben selbst der best- 
eingeübte Farbenblinde Irrtümer nicht vermeiden kann. Es muß daher 
der Arzt im gegebenen Falle nur an die Möglichkeit einer Dissimulation 
denken, dann wird eine solche für den Untersuchten niemals mit Erfolg 
durchzuführen sein. 



VI. Kapitel. 

Simulation yon Ohrenkrankheiten. 

Von 

Prof. Dr. Arthur Hartmann. 

Auf dem Gebiete der Simulation spielt die das Hörprgan betreffende 
falsche Darstellung eine nicht unwichtige Rolle, da Schwerhörigkeit 
und Taubheit recht häufig vorgetäuscht werden. Es können in der 
Absicht zu täuschen sowohl nicht vorhandene Leiden als bestehend 
hingestellt werden oder bestehende Leiden übertrieben oder auch ver- 
heimlicht werden. Außerdem können Erkrankungen des Hörorganes auf 
künstlichem Wege hervorgerufen werden und dadurch das Bestehen 
von auf natürlichem Wege entstandenen Ohrenleiden vorgetäuscht 
werden. 

Für die Beurteilung kommen verschiedene Formen der Simulation 
in Frage: 

1. die Simulation von einseitiger oder beiderseitiger Schwerhörigkeit ; 

2. die Simulation von einseitiger oder beiderseitiger Taubheit; 

3. die Simulation subjektiver Beschwerden : Ohrensausen, Schwindel- 
Erscheinungen, Sc&merzen. 

Die Übertreibung einer bestehenden Schwerhörigkeit kommt häufiger 
zur Beobachtung als die Vortäuschung von Schwerhörigkeit oder Taub- 
heit bei normalem Gehör ohne Vorhandensein von pathologisch-ana- 
tomischen Veränderungen, da der Simulant durch eine bestehende geringe 
Schwerhörigkeit, sei es, .daß dieselbe durch eine früher stattgehabte Er- 
krankung des Hörorganes oder durch eine Verletzung verursacht wurde, 
leichter auf den Gedanken kommen wird zu täuschen, als wenn er 
sich nie mit seinem Hörorgan zu befassen hatte. 

Die Simulation findet statt, um sich Vorteile zu verschaffen oder 
um sich Pflichten zu entziehen. Infolge der ünfallgesetzgebung handelt 
es sich bei Verletzten darum, eine möglichst große Entschädigung oder 
Rente zu erzielen, bei Militärdienstpflichtigen, die Untauglichkeitser- 
klärung herbeizuführen. Die Verheimlichung von Gehörleiden wird ver- 
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sucht, wenn es sich um den Eintritt in einen Beruf handelt, der ein 
normales Hörvermögen erfordert oder bei Aufnahme in eine Versicherung, 
die das Bestehen von krankhaften Prozessen der Ohren ausschließt. 
Für die Beurteilung der Simulation eines Gehörleidens und einer 
Schwerhörigkeit oder Taubheit ist erforderlich eine sorgfältig aufge- 
nommene Anamnese, die Feststellung von pathologisch-anatomischen Ver- 
änderungen, welche für das Bestehen einer Hörstörung verantwortlich 
gemacht werden können, und die exakte Prüfung des Hörvermögens. 

Anamnese. 

Wir begegnen bei Ohrenkranken recht häufig so ungenauen und 
unsicheren Angaben, daß dieselben nur in geringem Grade verwertbar 
sind. Selbst hohe Grade von Schwerhörigkeit werden von den Patienten 
oft nicht beachtet. Es ist bekannt, daß einseitige vollständige Taubheit 
von den damit Behafteten oft erst durch Zufall bemerkt wird; sie 
halten die Uhr ans Ohr, oder es wird ihnen etwas direkt ins Ohr gesagt, 
dabei wird entdeckt, daß mit diesem Ohre nichts gehört wird. Wenn 
also jemand, dessen Ohr nach einem Unfall untersucht wird und ein- 
seitige Schwerhörigkeit oder Taubheit gefunden wird, so ist die Mög- 
lichkeit nicht auszuschließen, daß dieselbe schon früher vorhanden war, 
obwohl sie dem Betreffenden noch nicht aufgefallen war. Anderseits 
kann durch einen Unfall eine Schwerhörigkeit hervorgerufen sein, ohne 
daß sie von dem Betroffenen beachtet oder bemerkt wurde. Erst später 
hinzutretende Erscheinungen können dann Veranlassung geben, eine 
genauere Untersuchung einzuleiten. Schwindelerscheinungen, wenn sie 
nicht hochgradig sind, werden nicht beachtet, vergessen, Übelkeiten, 
Erbrechen, welche von seiten des Vestibularapparates ausgelöst werden 
können, werden auf Magenverstimmung zurückgeführt und nicht er- 
wähnt, wenn nicht danach gefragt wird. In der Kegel wird der von 
einem Unfälle Betroffene darauf ausgehen, ein schon früher vorhanden 
gewesenes Leiden zu leugnen und dasselbe auf den Unfall zurückführen. 
Patienten mit chronischer Ohreiterung behaupten, daß dieselbe durch 
den Unfall hervorgerufen sei. 

Bringt der Beruf des zu Prüfenden Schwerhörigkeit mit sich, wie 
bei Kesselschmieden oder bei Personen, welche berufsmäßig starken 
Schalleinwirkungen ausgesetzt sind, bei Artilleristen, so besteht die 
Möglichkeit, daß die vorhandene Schwerhörigkeit schon vor dem Unfall 
vorhanden war. 

Die Labyrintherschütterungen ohne objektiv nachweisbare Ver- 
letzungen sind in ihren Folgezuständen, Schwerhörigkeit, subjektive Ge- 
hörsempfindungen, Schwindelerscheinungen, vasomotorische Störungen 
dadurch schwer zu beurteilen, da durch die Erschütterung keine objektiv 
nachweisbaren Veränderungen hervorgerufen werden. 
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Labyrintherschütterungen können verursacht werden: 

1. durch plötzliche starke Schalleinwirkungen, starkes Pfeifen (Loko- 
motive), Schuß, Explosion ; 

2. durch Anschlagen des Kopfes gegen einen harten Gegenstand; 

3. durch Erschütterung des ganzen Körpers durch Fall, Stoß. 
Übei- die pathologisch-anatomischen Veränderungen, welche der 

Schwerhörigkeit und den übrigen Erscheinungen zugrunde liegen, sind 
wir nicht genügend unterrichtet. Man kann annehmein, daß bei den 
leichten Veränderungen die plötzliche Erhöhung des intralabyrinthären 
Druckes eine schädigende "Wirkung auf den Nervenendapparat ausübt 
oder daß durch die plötzlichen Bewegungen des Ijabyrinthinhaltes diei 
Nervenendapparate geschädigt werden. Bei den stärkeren Erschütterun- 
gen kommt es zu kleinerem oder größerem Blutaustritt aus den Ge- 
fäßen. Nicht auszuschließen ist, daß vorübergehend auch vasomotorische 
Nervenlähmung eintreten und dadurch hyperämische Zustände sich ent- 
wickeln können. Müller^ hält es für denkbar, daß der Symptomenkomplex 
auch ohne Mitbeteiligung des Labyrinths lediglich durch traumatische 
Schädigung der zentralen Gebiete hervorgerufen werden könne. 

Nach einer Labyrintherschütterung bestehen mehr oder weniger 
hochgradig Schwerhörigkeit, Ohrensausen, Schwindelerscheinungen und 
Kopfschmerzen. Sowohl die Schwerhörigkeit als auch die übrigen Er- 
scheinungen bilden sich entweder allmählich zurück, oder es bleibt 
die Schwerhörigkeit dauernd bestehen. Von einem bekannten Komponisten 
ist mir bekannt, daß er durch einen Lokomotivpfiff die Hälfte seines 
Tongehörs dauernd verloren hat. 

Nach den Erfahrungen von Bäräny^, der sich um die Erforschung 
der Schwindelerscheinungen besonders verdient gemacht hat, ist vom 
Ohre ausgehender — vestibulärer Schwindel immer mit Nystagmus resp. 
abnormen Kollbewegungen der Augen verbunden. Wenn also ein Patient 
angibt, momentan Schwindel zu haben und der Nystagmus resp. die 
abnormen EoUbewegungen der Augen fehlen, kann vestibulärer Schwin- 
del nicht vorliegen. Es könnte sich noch um neurasthenischen Schwindel 
handeln, der sich lediglich durch beständige Unruhe der Augen äußert. 
Diese Patienten sind unfähig, längere Zeit einen Punkt zu fixieren. 
— Zeigt der Patient zur Zeit der Beobachtung keinen Sx^hwindel und 
Nystagmus, so kann er trotzdem zu anderer Zeit daran leiden. Euft 
man experimentell durch Drehung Nystagmus und Schwindel hervor, 
so kann man sich überzeugen, ob der Patient übertreibt, wenn er z. B. 
nach einer Umdrehung sehr starke Gleichgewichtsstörungen ohne Ny- 
stagmus zeigt. Wieviel aber neurotisch und wieviel Simulation ist, ist 
oft sehr schwer unterscheidbar (Bäräny). 

Aus der von dem Simulationsverdächtigen vorgetragenen Ent- 
stehungsgeschichte eines Gehörleidens werden sich mancherlei Anhalts- 
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punkte für die Beurteilung gewinnen lassen. Es wird bisweilen möglich 
sein, aus widersprechenden Angaben zu entnehmen, ob eine Übertreibung 
oder eine Irreführung von dem Untersuchten versucht wird. Insbe- 
sondere wird dies möglich sein, wenn die Angaben mit früheren Aus- 
sagen oder mit Beobachtungen der Umgebung des Untersuchten nicht 
übereinstimmen. 

Es sind festzustellen die ersten Beobachtungen, die der Untersuchte 
selbst gemacht hat, derselbe muß das Auftreten und den Verlauf seiner 
Erkrankung genau schildern, ob dauernde oder vorübergehende Schmer- 
zen, Ohrgeräusche, Schwindelerscheinungen, gastrische Störungen mit 
Erbrechen, Fieber, Unruhe vorhanden war, ob Ausfluß aus den Ohren 
bestanden hat, ob nach einer Verletzung Blutung eintrat, ob früher 
Mundatmung bestand, wie das Allgemeinbefinden vor und nach dem 
Auftreten der Schädigung war. 

Bei dem Befragen des Untersuchten muß vermieden werden, Fragen 
zu stellen, durch welche er auf Erscheinungen aufmerksam gemacht 
wird, d. h. Erscheinungen in ihn hinein zu examinieren. 

Untersuchung der HSrorgane. Feststellung der objektiv nach- 
weisbaren pathologisch-anatomischen YerBnderungen. 

Durch die Untersuchung der Ohren muß festgestellt werden, ob 
ein objektiv nachweisbares Ohrenleiden besteht, ob Merkmale vorhanden 
sind, aus welchen sich erkennen läßt, in welcher Zeit das Ohrenleiden 
eingetreten ist, d. h. ob es sich um ein altes oder ein frisch aufge- 
tretenes Leiden handelt. 

Da diese Merkmale in den meisten Fällen nur dann mit Sicherheit 
sich erkennen lassen, wenn die Untersuchung möglichst bald nach einer 
stattgehabten Verletzung stattfindet, wird von ohrenärztlicher Seite immer 
wieder von neuem darauf hingewiesen, daß nach einem Unfall möglichst 
frühzeitig eine sachverständige Untersuchung veranlaßt werden müsse, 
Sobald eine Kopferschütterung oder Kopfverletzung stattgefunden hat, 
sollen auch die Hörorgane einer Untersuchung unterzogen werden, da 
je später die Untersuchung nach einer Verletzung stattfindet, um so 
schwieriger zu beurteilen ist, ob die Schädigung der Hörorgane durch 
die Verletzung hervorgerufen wurde oder nicht. 

Freund^ verlangt, daß auch bei allen Unfällen, bei welchen 
eine allgemeine Erschütterung des Körpers stattgefunden hat, eine Unter- 
suchung der Hörorgane stattfindet. 

Bei der Untersuchung wird am besten in systematischer Weise vor- 
gegangen. Am äußeren Ohre wird die Umgebung des Ohres untersucht, 
ob Narbenbildung vor dem Ohre oder hinter dem Ohre auf dem Warzen- 
Becker, Krankheitasimulationen. 18 
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fortsatz vorhanden ist. Der Gehörgang und das Trommelfell müssen 
durch den Ohrtrichter beleuchtet evtl. mit Hilfe einer Sonde untersucht 
werden, um Ablagerungen, Schwellungen, Neubildungen festzustellen. 
Insbesondere werden sich aus der Besichtigung des Trommelfells durch 
Narbenbildungen, Trübungen, Zerstörung, Einwärtslagerung Anhalts- 
punkte gewinnen lassen, ob früher krankhafte Zustände vorhanden waren 
oder nicht. 

Auch die Durchgängigkeit der Tuben ist zu prüfen, ob die Tuben 
durchgängig sind, ob durch die Luftdusche, durch das Politzersche Ver- 
fahren oder durch den Katheterismus Veränderungen des Gehörs ein- 
treten. Dazu ist es erforderlich, vor und nach der Luftdusche das Gehör 
zu prüfen. 

In Verbindung mit der Prüfung der Durchgängigkeit der Tuben 
sind Nase und Nasenrachenraum zu untersuchen, ob Entzündungs- 
prozesse, Schwellungien, Hypertrophien, adenoide Wucherungen vor- 
handen sind oder nicht. ' 

Es muß verlangt werden, daß schon das erste Gutachten eine genaue 
Feststellung der etwa vorhandenen Veränderungen enthält und daß auch 
die Eesultate der Hörprüfung beider Ohren verzeichnet wurden. 

Leider gibt der objektive Befund bei der Untersuchung nicht immer 
bestimmte Anhaltspunkte für den Grad einer bestehenden Schwerhörig- 
keit. Wir finden hochgradige Schwerhörigkeit oder Taubheit, ohne daß 
wir durch unsere Untersuchung durch die Besichtigung des Trommel- 
fells oder durch die Prüfung der Durchgängigkeit der Eustachischen 
Köhre Abweichungen vom normalen Verhalten feststellen können. Ander- 
seits finden wir hochgradige Veränderungen am Trommelfell, Narben, 
Verkalkungen, auch Substanzverluste, ohne daß das Hörvermögen wesent- 
lich gestört ist. Selbst die Ausstoßung von Gehörknöchelchen ist bis- 
weilen nur mit geringem Hördefekt verbunden. 

Allerdings ist in den meisten Fällen bei hochgradigen Veränderun- 
gen oder Substanzverlusten, bei hochgradiger dauernder Einziehung des 
Trommelfells auch mehr oder weniger beträchtliche Schwerhörigkeit vor- 
handen, so daß die Veränderungen bei der Beurteilung eines Falles 
mit benutzt werden können. 

Aus vorhandenen Hyperämien am kurzen Fortsatz oder am Hammer- 
griff kann auf einen Keizungszustand geschlossen werden. Die Hyper- 
ämien können jedoch ebensowohl durch chronischen Entzündungspro- 
zeß als durch eine traumatische Einwirkung verursacht sein. Auf den 
Zustand des inneren Ohres lassen sich daraus keine Anhaltspunkte ge- 
winnen. 

Wird ein Patient bald nach der Entstehung der Schwerhörigkeit 
infolge von äußeren Einwirkungen untersucht, so finden sich meist 
bestimmte Veränderungen, die durch die Einwirkung veranlaßt wurden. 
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Vor allem sind es Trommelfellrupturen und oberflächliche Einrisse 
sowohl auf dem Trommelfell als auf der Kutis des äußeren Gehörganges, 
sodann Blutaustritt auf die Oberfläche oder unter die Haut, welche den 
objektiv sicheren Nachweis einer stattgehabten Gewalteinwirkung liefern. 
Häufig entwickeln sich Hyperämien in der ersten Zeit nach 
G^walteinwirkungen. Wir finden diffuse Kötung oder erweiterte Blut- 
gefäße. Am Trommelfell ist es die Gegend um den kurzen Fortsatz 
des Hammers oder die auf dem Hammergriff verlaufende Arterie, welche 
stärkere Blutfüllimg zeigt. 

Besonders charakteristisch für die frischen traumatischen Trommel- 
fellrupturen ist der schwarze Rand derselben, welcher dadurch entsteht, 
daß das am Rande ausgetretene Blut eine schwarze Farbe annimmt. 

Müller^ suchte den Nachweis zu üofern, daß sich bei Labyrinth- 
erschütterungen ein hyperämischer Zustand entwickelt, nicht bloß im 
Labyrinth selbst. Etwa in der Hälfte seiner Fälle fand er „chronisch- 
hyperämische Zustände in der Tiefe des äußeren Gehörganges und 
chronisch-hyperämische Zustände am Trommelfell oder an letzterem 
einen Befund, der auf das frühere Vorhandensein solcher Zustände 
schließen läßt, nämlich Trübung und Mattigkeit des Trommel- 
fells mit mangelndem oder doch verwaschenem oder unregel- 
mäßigem Lichtreflex, Injektion einzelner seiner Gefäße, besonders 
an der oberen Peripherie und in der Gegend des Hammergriffs, häufig 
vom äußeren Gehörgang her deutlich sichtbar auf das Trommelfell über- 
gehend, und ein Zustand chronischer Verdickung des Trommelfells, 
der sich in mangelhafter Deutlichkeit des Hammergriffs und des kurzen 
Fortsatzes im Trommelfellbilde infolge der geringen Transparenz des 
Trommelfells oder infolge des stärkeren Eingebettetseins dieser Gebilde 
in die verdickte Substanz derselben zu erkennen gibt". 

Da wir ähnliche Veränderungen auch bei nicht Verletzten recht 
häufig finden und ein dem geschilderten entsprechender geringgradiger 
hyperämischer Zustand schon durch die Einführung eines Ohrtrichters 
auftreten kann, wird die Deutung des otoskopischen Befundes nur mit 
großer Vorsicht geschehen können. Von anderer Seite wurden die Be- 
obachtungen Müllers bis jetzt nicht bestätigt. 

Als Beispiel, wie durch Feststellung des objektiven Befundes allein 
die Beschuldigung der Simulation aufgeklärt werden kann, mag ein' 
von Bezold* mitgeteilter Fall dienen. 

Ein Bauernsohn erhielt einen Messerstich ins linke Ohr mit nach- 
folgendem starken Blutverlust nach außen sowohl als auch durch Mund 
und !Nase. Erst später trat heftiges Ohrensausen und angeblich Taubheit 
auf dem linken Öhre auf. Der Gerichtsarzt erklärte, daß das linke 
Ohr nicht schwerhörig noch viel weniger ganz taub sei, da eine Ver- 
letzung des Ohres selbst nicht stattgefunden habe. Gegen den Be- 

18* 
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troffenen wurde die Anklage w^en Meineids erhoben. Bei der von 
Bezold vorgenommenen Untersuchung fand, sich bei der Besichtigung 
des Trommelfells die für Tubenverschluß charakteristische Einziehung 
des Trommelfells, beim Katheterisieren vollständige Undurchgängigkeit 
der Eustachischen Röhre. Eine dünne Fischbeinsonde ließ sich noch 
auf 14 mm über das Katheterende in die Tuba vorschieben, wo sie 
dann auf ein nicht zu überwindendes Hindernis stieß. Leise Sprache 
wurde noch auf ca. 10 cm gehört. Vom Scheitel klingt die Stimm- 
gabel nur in das linke kranke Ohr. Das von Bezold abgegebene Gut- 
achten lautete dahin, daß das scharf charakterisierte und typische Bild 
des Tubenverschlusses vorliege, welches in diesem Falle durch die Ver- 
narbung der durch die Tuba führenden Stichwunde entstanden sei, daß 
die Hörweite, welche der Verletzte angab, der bei dauerndem Tuben- 
abschluß erfahrungsgemäß vorkommenden entspreche und daß derselbe 
wohl berechtigt gewesen sei, sich auf diesem Ohre als nahezu taub zu 
erklären. 

Feststellung des Grades der SchwerhSrigkelt. 
Nachweis der Simulation von SchwerhSrigkeit. 

Das Hörvermögen kann bei Schwerhörigkeit durch die gebräuch- 
lichen Methoden so genau festgestellt werden, daß eine Übertreibung 
ohne Schwierigkeit nachgewiesen werden kann, nur wenn hochgradige 
Schwerhörigkeit oder Taubheit simuliert wird, erheben sich Schwierig- 
keiten und müssen besondere Methoden angewandt werden, um die Si- 
mulation festzustellen. 

Von den Hprprüfungsmethoden, um den Grad des Hörvermögens 
festzustellen, kommen in Betracht die Taschenuhr, der Politzersche Hör- 
messer, die Flüstersprache, die Stimmgabel. Bei den Hörprüfungen erhält 
man, wenn dieselben wiederholt werden, so geringe Abweichungen, daß 
man, wenn sich beträchtliche Abweichungen finden, mit Sicherheit die 
Absicht zu täuschen annehmen kann. Wird z. B. die Taschenuhr von 
einem Schwerhörigen in einer Entfernung von 20 cm noch vernommen, 
so wird auch bei wiederholten Untersuchungen sich dieselbe Entfernung 
ergeben. Dasselbe ist der Fall beim Politzerschen Hörmesser und bei 
der Flüstersprache. Bei der Stimmgabelprüfung wird bei wiederholten 
Prüfungen stets dieselbe Sekundenzahl angegeben, wie lange die an- 
geschlagene Stimmgabel gehört wird. 

Alle Hörprüfungen müssen so vorgenommen werden, daß jedes 
Ohr einzeln geprüft wird, das nicht geprüfte Ohr wird mit dem Finger 
verschlossen. Der Verschluß soll jedoch nicht von dem Untersuchten, 
sondern von einem Assistenten vorgenommen werden. Der Untersuchte 
darf den Untersucher nicht sehen, um das Absehen vom Munde zu 
-Verhindern und um dem Untersuchten nicht merken zu lassen, wenn 
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die Entfernungen, in welchen untersucht wird, gewechselt werden. Am 
zweckmäßigsten ist es, die Schallquellen hinter dem Untersuchten wirken 
zu lassen; doch kann auch das Auge verbunden oder durch eine vor- 
gehaltene Hand verdeckt und dann von der Seite untersucht werden. 

Das gebräuchlichste Instrument ist die Taschenuhr. Die Uhr wird 
dem Untersuchten allmählich genähert, bis dieselbe vernommen wird. 
Ebenso wird mit dem Politzerschen Hörmesser verfahren. Der Politzer- 
sche Hörmesser hat den Vorzug vor der Taschenuhr, daß die Schall- 
intensität etwas größer ist, so daß er auch bei stärkeren Graden von 
Schwerhörigkeit benutzt werden kann, bei welchen die Taschenuhr über- 
haupt nicht mehr vernommen wird. Er besteht aus einem auf c^ ab- 
gestimmten Stahlzylinder, auf welchen aus bestimmter Höhe ein Hämmer- 
chen herabfällt, die Schallstärke ist deshalb eine sehr gleichmäßige. 
Man läßt das Hämmerchen entweder nur einmal anschlagen, der Unter- 
suchte muß angeben, ob er den Anschlag gehört hat oder nicht, oder 
man läßt mehrmals hintereinander anschlagen, es muß angegeben werden, 
wie oft der Anschlag gehört wurde. 

Für die Prüfung mit Flüstersprache wurde von Bezold empfohlen, 
die Residualluft zu verwenden, d. h. zu flüstern nach der Ausatmung. 
Da jedoch sowohl bei Verwendung der Residualluft als, auch beim Flüstern 
mit voller Lunge sehr verschieden stark geflüstert werden kann, so 
scheint es nicht erforderlich, die Residualluft zu benutzen. Es genügt, 
wenn nicht akzentuiert geflüstert wird. 

Die Flüstersprache eignet sich deshalb besser für die Hörprüfung * 
als die laute Sprache, weil bei dieser nur die Vokale stärker hervor- 
treten, während die Konsonanten nicht verstärkt werden. Bei hoch- 
gradig Schwerhörigen wird die Sprache um so schlechter verstanden, 
je stärker sie gesprochen wird, was nach Wolf darin seinen Grund 
hat, daß die Konsonanten von den Vokalen zu stark übertönt werden. 
Nach meinen Versuchen, welche mit denen anderer im wesentlichen 
übereinstimmen, beträgt die mittlere Hörweite für Flüstersprache 20 
bis 25 m. 

Die meisten Sprachlaute zeigen bezüglich der Schallstärke und be- 
züglich ihres Toncharakters große Verschiedenheiten. So haben die Vo- 
kale a und einen tiefen, i und e einen hohen Toncharakter, die 
ersteren werden weniger weit gehört (34,12 und 28,1 m), als die letzteren 
(51,75 und 50,9 m). Auch die Konsonanten haben verschiedene Schall- 
stärke und verschiedenen Toncharakter; so haben die Explosivlaute p, 
t, k und das r einen tieferen Toncharakter und werden weniger weit 
gehört als die Reibungs- und Zischlaute f, ch, s, seh. Ich habe folgende 
Worte mit tiefem Toncharakter und geringer Hörweite zusammenge- 
stellt r^ Doktor, Onkel, Orgel, Morgen, Rose, Romulus, Bruder, Kuckuck, 
Hund, Zucker; "Worte mit hohem Toncharakter und größerer Hörweite: 
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Fisch, Tinte, Schweiz, Zeisig, siebenundsechzig, sechsundsiebzig, Spitze, 
Semmel, Seife. Die letzteren werden besser bßi Erkrankungen des 
Schalleitungsapparates, die ersteren bei solchen des nervösen Apparates 
gehört. 

Ganz zweckmäßig ist es* nach Bezold, zur Hörprüfung nur Zahlen 
1 — 99 zu verwenden. 

Bei der Notierung soll der gefundenen Entfernung das Wort oder 
einige Worte zugefügt werden, bei deren Benutzung die Entfernung 
festgestellt wurde. 

Die Übertreibung einer bestehenden Schwerhörigkeit oder die falsche 
Angabe, daß überhaupt Schwerhörigkeit vorhanden sei, wird dadurch 
nachgewiesen, wenn der Untersuchte bei wiederholter Prüfung die 
Hörgrenze bald in näherer, bald in weiterer Entfernung angibt. 
Am sichersten ist die falsche Darstellung nachgewiesen durch die 
TergrOSening der HSrweite bei fortgesetzter Prftfaiig. Man prüft 
zuerst aus weiter Ferne mit Taschenuhr oder Politzer mehr als 1 m 
weit, mit Flüstersprache durch die ganze zur Verfügung stehende Zimmer- 
länge, es wird nicht gehört. Nun wird ganz an das Ohr herangerückt. 
Bei einem so großen Unterschied wird der Patient angeben, daß er 
hört. Hierbei wird das Auge des Untersuchten nicht oder nur schein- 
bar verschlossen. Nun wird etwas weiter abgerückt, bis der Untersuchte 
nicht mehr hört. Die Entfernung wird notiert. Nun wird, ohne daß 
der Untersuchte den Untersuchenden sehen kann, abwechselnd in etwas 
näherer und etwas weiterer Entfernung geprüft und der Untersuchte 
veranlaßt, stets rasch zu antworten. Wenn der Untersuchte angibt, 
daß er bei etwas weiterer Entfernung als bei der zuerst festgestellten 
nicht mehr hört, wird ihm gesagt, daß er ja bei dem ersten Versuche 
schon weiter gehört habe. Durch so fortgesetzte Versuche wird der 
Untersuchte unsicher gemacht und bekommt man allmählich immer 
größere Hörweiten. Erst wenn wiederholte, am besten zu verschiedenen 
Zeiten vorgenommene Prüfungen dasselbe Keeultat, d. h. dieselbe Hör- 
weite für die betreffende Schallquelle ergeben, kann angenommen werden, 
daß nicht mehr simuliert wird. Gerade bei dieser Art der Untersuchung 
habe ich wiederholt gesehen, daß der Untersuchte bald richtige An- 
gaben machte. Mehrfach habe ich erlebt, daß die Untersuchten, nach- 
dem sie unsicher geworden waren, auf die falschen Angaben verzichteten, 
so daß bald der richtige Grad der Schwerhörigkeit festgestellt werden 
konnte. 

Warnecke^ empfehlt für dieselbe Untersuchung zwei Untersucher. 
Der eine befindet sich in der Entfernung, in welcher der Patient zu 
hören vorgibt, der andere mehrere Meter weiter entfernt. Die Augen 
und das den Untersuchen! abgewandte Ohr werden verschlossen. Hört 
der Untersuchte die ihm durch den näher stehenden Untersucher vor- 
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gesprochenen Plüsterzahlen, oder Worte, so beginnt der weiterstehende 
zu prüfen. Gab der Untersuchte bei der Prüfung durch den ersten 
Untersucher an, nur Flüstersprache am Ohre zu hören, so kann der 
dicht am Untersuchten stehende Untersucher, nachdem die von ihm 
geflüsterten Worte nachgesprochen wurden und auf ein verabredetes 
Zeichen der zweite Untersucher zu flüstern begonnen hat, die Täuschung 
durch Anhauchen des Koncha ohne Phonation vollkommen machen. 
Es gelang Warnecke in einer Reihe von Fällen unter Anwendung 
geeigneter Vorsichtsmaßregeln (unbemerktes Eingreifen des zweiten 
Untersuchers, möglichstes Vermeiden von Worten, bei denen dialektische 
Unterschiede in der Sprache der beiden Untersucher hätten hervor- 
treten können) auch intelligentere Simulanten zu entlarven. Bei ver- 
schiedenen Prüfungen konnten Patienten, die nur Flüstersprache am 
Ohre hören wollten, überführt werden, daß sie auf 13 Meter hören 
konnten. 

Dölger^ macht darauf aufmerksam, daß die Simulanten, wenn 
ihnen vorgesprochen wird, oft die Entsprechende Lippenbewegung machen. 

Beim Vorsprechen zweistelliger Zahlen werden oft einstellige nach- 
gesagt; eine Verwechselung der Zahlen, wie sie bei Schwerhörigen cha- 
rakteristisch ist, findet bei Simulanten nicht statt (Scheibe). 

Bei der Prüfung mit der Stimmgabel werden die Enden der in 
Schwingung verpetztem Grabel dicht an die Ohröffnung gehalten und 
die Sekundenzahl bestimmt, wähnend welcher der Ton gehört wird. Am 
geeignetsten zur Prüfung erweist es sich, eine hohe und eine tiefe 
Gabel zu benutzen, und zwar klein c (128 Schwingungen) und c* (2048 
Schwingungen). Die kleine c-Gabel wird dadurch in Schwingung versetzt, 
daß die Zinken zwischen Daumen und Zeigefinger zusammengedrückt 
und dann plötzlich losgelassen werden. Die c*-Gabel muß gegen weiches 
Holz (Fußboden, untere Fläche der Tischplatte) kräftig angeschlagen 
werden. Die Voraussetzung, daß der Anschlag ein ungleichmäßiger sein 
müsse, ist unzutreffend. Schon durch die klein c-Gabel allein lassen 
sich wertvolle Aufschlüsse gewinnen. Während die hohen Gabeln von 
der Luft aus gut, auch bei verschlossenen Ohren, vernommen werden, 
ist dies nicht der Fall bei tiefen Gabeln. Die Beurteilung, ob es sich 
um eine Herabsetzung der Knochenleitung, d. h. um eine Behinderung 
im Schallleitungsapparate handelt, läßt sich deshalb nur mit tiefer Stimm- 
gabel machen. Die c^-Gabel mit mittlerer Tonhöhe zu benutzen, er- 
scheint deshalb unzweckmäßig. 

Sowohl wenn die Zinken der Gabel zusammengedrückt werden, als 
auch wenn die Stimmgabel aufgeschlagen wird, ergeben sich bei der 
Wiederholung der Prüfung auffallend gleiche Hörzeiten. Wenn die 
Prüfungen nacheinander vorgenommen werden und der Durchschnitts- 
wert berechnet wird, so ergeben die Abweichungen vom Durchschnitts- 
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wert nur etwa 2 o/o. Aus größeren Abweichungen kann geschlossen 
werden, daß der Untersuchte falsche Angaben zu machen sucht. 

Die Prüfung mit Stimmgabeln dient sodann hauptsächlich zur Dia- 
gnose, ob es sich um eine Erkrankung des Schallleitungsapparates oder 
einer solchen des nervösen Apparates handelt. Verwertbare Aufschlüsse 
gibt der Rinnesche Versuch. 

Kinne zeigte zuerst, daß, wenn eine angeschlagene Stimmgabel 
auf den Knochen (Schädel, Schneidezähne oder Warzenfortsatz) auf- 
gesetzt wird, bis der Ton derselben nicht mehr vernommen wird, der 
Ton noch geraume Zeit gehört wird, wenn die Gabel vor den offenen 
Gehörgang gebracht wird. 

Schon Rinne selbst hat die Verwertbarkeit seines Versuches für 
die Diagnose des Sitzes einer bestehenden Schwerhörigkeit erkannt und 
darauf hingewiesen, daß, wenn der Versuch in der dem normalen Ohre 
analogen Weise ausfalle, die Leitungsfäiiigkeit der Kopfknochen und 
des Schallleitungsapparates nicht gestört sei und es* sich um eine Er- 
krankung des Hömerven handle. Hört dagegen der Patient den durch 
den Knochen zugeleiteten Ton ebenso lange oder länger als durch die 
Luft, so wäre auf eine Erkrankung des Leitungsapparates zu schließen. 
Das erstere Verhalten des Ohres beim Rinneschen Versuch wird als 
positiver Ausfall des Versuches, das letztere als negativer Ausfall be- 
zeichnet. Allgemeinverständlicher wäre einfach zu sagen: Luftleitung 
überwiegend oder Knochenleitung überwiegend (L+, K+)- 

Lucae beschränkt die Verwertbarkeit des Rinneschen Versuches 
auf solche Fälle, in welchen eine Hörfähigkeit für Flüstersprache auf 
1 m Entfernung und weniger vorhanden ist. Nur in solchen Fällen läßt 
sich nach seiner Ansicht aus dem positiven oder negativen Ausfall 
des Versuches die Diagnose auf eine Erkrankung des nervösen oder 
des schallleitenden Apparates stellen. Bei Schwerhörigkeit geringeren 
Grades kann der Versuch positiv ausfallen, d. h. die Luftleitung kann 
überwiegen bei zweifellosen Erkrankungen des Schalleitungsapparates. 
Wichtigere Aufschlüsse als durch die Bestimmung der Differenz 
zwischen Luft- und Knochenleitung erhalten wir durch die Feststellung 
der Hörzeit. 

Bei Erkrankungen des Schallleitungsapparates werden tiefe Töne 
durch die Luftleitung sehr schlecht oder gar nicht vernommen, während 
sie durch Knochenleitung sogar länger als vom normalen Ohr gehört 
werden. Bei reiner Ankylose wird z. B. die kleine c-Gabel (128 Schwin- 
gungen) durch die Luft nicht gehört, während die höheren Gabeln 
zunehmend besser gehört werden. Bei Erkrankungen des nervösen Ap- 
parates werden dagegen die tiefen Stimmgabeln durch die Luft recht 
gut gehört. Durch den Knochen erleidet die für die Luftteilung 
festgestellte Hörzeit eine dieser entsprechende Verkürzung. Wird 
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z. B. die Stimmgabel durch die Luft nur halb so lange gehört als vom 
normalen Ohre, so Vird auch durch den Knochen nur etwa halb so lange 
gehört. 

Eine graphische Darstellung für die Kesultate der Hörprüfung mit 
Stimmgabeln verschiedener Tonhöhe, suchte ich» dadurch zu geben, daß 
ich die prozentarische Hörzeit in eine Tabelle einzeichnete, eine Auf- 
zeichnung, die später als Hörrelief bezeichnet wurde. Ich verwandte 
zu tneiner Darstellung eine Stimmgabelserie c, c^ c», c^, c*, neuerdings 
habe ich noch zwei tiefere Gabeln Ci und C und eine höhere o^ hinzu- 
gefügt. Zu demselben Zweck benutzte Bezold die Gabeln seiner kon- 
tinuierlichen Tonreihe. 

Bei den Angaben der Untersuchten über das Hörvermögen ist zu 
berücksichtigen, daß häufig die Angaben sehr unbestimmt lauten, sodann 
daß eine Schwerhörigkeit nicht unmittelbar nach einer Verletzung vor- 
handen zu sein brauchte, daß sie sich nach der Verletzung erst allmählich 
entwickeln konnte. Dies ist besonders bei den sogenannten traumatischen 
Neurosen der Fall. Bei den letzteren besteht außerdem die Möglichkeit, 
daß die Schwerhörigkeit eine wechselnde ist, daß bei zu verschiedenen 
Zeiten angestellten Hörprüfungen bald stärkere, bald schwächere Schwer- 
hörigkeit gefunden wird. 

Nachweis der Simulation von einseitiger Taubheit. 

Für Entlarvung von einseitiger Taubheit sind so viele Methoden 
erfunden und beschrieben worden, daß es nicht möglich ist, sie alle 
zu besprechen. Schon die große Zahl der Methoden läßt vermuten, 
daß die Untersuchungen schwierig und nicht immer befriedigend sind. 
Viele der vorgeschlagenen Methoden weichen nur sehr unwesentlich 
voneinander ab. Manche erwiesen sich als unzweckmäßig, so daß auf 
ihre Anführung verzichtet werden konnte. Die meisten Methoden be- 
ruhen darauf, daß beiden Ohren Schalleindrücke zugeführt werden und 
dabei beliebig das eine oder das andere durch Verschluß ausgeschaltet 
wird, ohne daß der Untersuchte es bemerkt. Der Schall soll entweder 
auf beide Ohren gleichzeitig oder nur auf das gesunde oder das angeblich 
taube Ohr einwirken. 

Da sich aus den nach den einzelnen Methoden gewonnenen ße- 
sultaten nicht immer sichere Schlüsse machen lassen, erscheint es not- 
wendig, verschiedene Methoden zu benutzen, um zu einem sicheren 
Schlüsse zu gelangen. 

Bei der Beurteilung der Versuche ist in erster Linie zu beachten, 
daß durch Verschluß des Gehörganges keineswegs völlige Taubheit ein- 
tritt, daß vielmehr auch mäßige Schallstärken bei künstlich verschlosse- 
nen Ohren vernommen werden. Flüstersprache wird in Entfernung von 
V2 Dl, selbst auf 2 m Entfernung noch vernommen. Auch eine laut 
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tickende hinter den Kopf gehaltene Taschenuhr wird bei verschlossenen 
Ohren gehört. Nach meinen Untersuchungen besteht kein wesentlicher 
Unterschied, ob die Gehörorgangsmündung mit dem Finger verschlossen 
wird oder ob der Tragus in den Gehörgang gepreßt wird. 

a. Prüfang auf Simulation einseitiger Taubheit mit der Fläster- 

sprache. 

Die hierzu empfohlenen Methoden der Untersuchung beruhen dar- 
auf, daß das gesunde Ohr nur scheinbar verschlossen wird. Behauptet 
der Untersuchte, daß er die vorgesprochenen Worte nicht hört, obwohl 
er sie mit dem nicht verschlossenen Ohre hören müßte, so soll er als 
Simulant zu betrachten sein. 

1. Ein Versuch kann gemacht werden, dem Untersuchenden das 
gut hörende Ohr zuwenden zu lassen. Man spricht vor und läßt nach- 
sprechen. Der Untersuchte wird nun nach der entgegengesetzten Seite 
gedreht und wieder vorgesprochen. Werden die vorgesprochenen Worte 
nicht nachgesprochen, so wird simuliert, da er bei äbgewandtem ge- 
sundem Ohr, das nicht verschlossen ist, das Gesprochene verstehen muß. 

2. Man läßt den Simulationsverdächtigen sich so aufstellen, daß 
das Gesicht dem Untersuchenden abgewandt ist und prüft zuerst mit 
Flüstersprache, auf die der Untersuchte prompt reagieren wird. Das 
angeblich gut hörende Ohr wird nun scheinbar verschlossen, indem 
eine Hand über das ganze Ohr gelegt wird, wobei eine Lücke gelassen 
wird, welche den Schall eintreten läßt. Wird nicht nachgesprochen, 
so besteht Simulation. 

Hamm erschlag 9 läßt dem zu Untersuchenden das Ohr selbst 
zuhalten, was zumeist in der Weise geschehen soll, daß die Hohlhand 
aufs Ohr gelegt wird oder der Tragus in die Gehörgangsöffnung gedrückt 
wird, was beides nur einen ungenügenden Verschluß geben soll. Vol- 
tolini^o läßt in das angeblich taube Ohr ein großes, trompetenförmiges 
Hörrohr stecken und prüft bei offenem zweiten Ohre. 

3. Der scheinbare Verschluß kann herbeigeführt werden, indem 
das gesunde Ohr mit einem durchbohrten Stöpsel verschlossen wird. 
Am einfachsten kann dies geschehen, wenn ein dickwandiger Gummi- 
schlauch über eine Glasröhre oder über einen Ohrtrichter gezogen wird 
und damit der Verschluß hergestellt wird (Tschudi"). Dem zu Unter- 
suchenden wird vorher gesagt, daß das gesunde Ohr nunmehr verschlossen 
werde. Der Stöpsel oder der Ohrtrichter werden eingeführt, indem die 
Ohrmuschel wie bei der Einführung des Trichters zur Untersuchung 
nach rückwärts gezogen wird. Um die Täuschung besser gelingen zu 
lassen, kann zuerst ein verschlossener Ohrtrichter eingeführt werden 
und derselbe dann, nachdem der Verschluß geprüft ist, unauffällig gegen 
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einen offenen vertauscht werden. Wird von dem Untersuchten nicht 
nachgesprochen, so besteht Simulation. 

4. Prüfung durch zwei Gummischläuche. Von Teuber wurde im 
Jahre 1869 ein ganz zweckmäßiges Verfahren zur Simulationsprüfung 
angegeben. Der Untersuchte erhält in jedes Ohr einen Gummischlauch 
vermittelst eines Ansatzstückes gesteckt. Von beiden Gummischläuchen 
geht je eine Seitenröhre ab. Die Seitenröhren sollen in das Ohr von 
zwei Zeugen gesteckt werden. Die beiden Hauptschläuehe gehen ver- 
mittelst eines metallenen Ansatzstückes durch die Wand des Unter- 
suchungszimmers in einen Nebenraum, in welchem sich der Prüfende 
befindet. Je nachdem in das eine oder andere Rohr gesprochen wird, 
hört nur. das entsprechende Ohr des Untersuchten und der entsprechende 
Zeuge. Wird schnell hintereinander bald in die eine, bald in die andere 
Röhre gesprochen, so tritt bei dem Untersuchten bald Ermüdung ein, 
wodurch es ihm unmöglich gemacht wird, zu unterscheiden, in welches 
Ohr gesprochen wurde. Wenn der Geprüfte Worte nachspricht, die 
in das angeblich taube Ohr gesprochen wurden, so ist dadurch die 
Simulation festgestellt. 

L. Müllerin prüft in ähnlicher Weise gemeinschaftlich mit einer 
zweiten Person. Beide sprechen durch ein Rohr oder eine Papierrolle 
in die beiden Ohren des Untersuchten. Zuerst der eine in das gesunde 
Ohr, es wird gut nachgesprochen, dann der zweite Untersucher in das 
angeblich taube Ohr — es wird nicht nachgesprochen. Nun beginnt wieder 
der erste Untersucher, und der zweite spricht ebenso wie der erste 
leise und rasch dazwischen. Der Simulant wird dadurch verwirrt, während 
der einseitig Taube unbeirrt nachspricht. 

Da bei einiger Aufmerksamkeit und Übung der Untersuchte im- 
stande ist, zu erkennen, in welches Ohr geflüstert wird, suchte 
Tschudii* denselben in folgender Weise zu verwirren: 

Beide Sprecher an den Doppelröhren lesen flüsternd im gleichen 
Takte eine einfache, kurze, hierzu besonders zusammengestellte kleine 
Erzählung oder Beschreibung vor, welche anfänglich ganz gleichlautend, 
im weiteren Verlaufe aber an einer passenden Stelle etwas in der 
Silbenfolge differiert, dann wieder gleichmäßig fortgeht, um später wieder 
zu wechseln usf. Die Vorlesung erfolgt so schnell und laut, daß der 
zu Untersuchende den Text noch nachsprechen kann. Dieses Manöver 
macht es ihm unmöglich, seine Aufmerksamkeit auf ein Ohr zu kon- 
zentrieren, weil der beiderseits gleichmäßig gesprochene und zusammen- 
hängende Text ihn förmlich einlullt, so daß er, wenn dann plötzlich 
differente Silben in seine Ohren gelangen, nicht mehr imstande ist, 
rasch genug von dem angeblich tauben Ohr zu abstrahieren. Wenn 
es auch bei den Versuchen Tschudis nur selten vorkam, daß eine 
der Versuchspersonen Worte der angeblich tauben Seite nachsprach, 
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so wurde doch in allen Fällen selbst bei sehr intelligenten und dies- 
bezüglich sogar eingeübten Personen erreicht, daß der Nachsprechende 
derart verwirrt wurde, daß er es aufgeben mußte, zusammenhängend 
weiterzusprechen, ein bei wirklicher Simulation allerdings genügend gra- 
vierendes Moment (Politzer). 

Coggiai* benutzte in einem Fall mit Erfolg das binaurale Stetho- 
skop zur Entlarvung eines Simulanten. Er verstopfte den zum normal 
hörenden Ohre führenden Schlauch, während er den zum angeblich 
tauben Ohre führenden frei ließ, sprach dann in das Mundstück. Die 
vorgesprochenen Worte wurden ohne Zögern nachgesprochen. ^^ Der den 
Pfropf enthaltende Schlauch wurde nun aus dem normalhörenden Ohre 
herausgenonmien und dasselbe durch Andrücken des Tragus fest ver- 
schlossen. Als jetzt wieder durch das Stethoskop gesprochen wurde, 
versicherte der Untersuchte, die Worte nicht zu hören. „Er wußte 
natürlich, daß der Schlauch, durch welchen er vorhin gehört zu haben 
glaubte, nicht mehr mit dem Ohre in Verbindung stand." 

Über den Nachweis der Simulation nach diesem Verfahren bei einer 
zwölfjährigen Schülerin berichten Racine und Muck^^. Dieselbe erhielt 
wegen eines Fehlers gegen die Schuldisziplin zwei Schläge mit der 
flachen Hand auf den Kopf bezw. die linke Wange. Nach etwa einer 
Stunde will sie dann unwohl geworden sein und sich übergeben haben, 
wird dann nach Hause geschickt. Zu Hause angekommen, starker 
Schwindelanfall, fiel bewußtlos zur Erde. Wiederholt Krämpfe; links- 
seitige Taubheit. Bei der ohrenärztlichen Untersuchung: objektiver Be- 
fund ergibt keine Abweichung von der Norm. Bei der Hörprüfung 
erweckt Verdacht auf Simulation, daß eine auf den Scheitel aufgesetzte 
Stimmgabel, die bei nicht verschlossenem rechten Ohr auf der rechten 
Seite gehört wird, wenn dieses Ohr verschlossen wird, schlechter 
gehört wird. Es wurde nun nach Coggia geprüft: an demeinen 
Ende eines V2 m langen Gummischlauches wurde ein Glastrichter, 
an dem andern lEnde ein T-förmiges Rohr angebracht. Die beiden freien 
Schenkel des T-Rohres wurden mit einem 1/2 m langen Gummischlauch 
in Verbindung gebracht und die Enden beider Schläuche fest in die 
Gehörgänge des Kindes eingefügt; nunmehr wurden Flüsterzahlen 
in den Glastrichter mit gleichmäßiger Stärke hineingesprochen. Das 
Kind wurde aufgefordert diese nachzusprechen. Anfänglich sprach es 
nicht nach, erst auf Zureden sprach es die Flüsterworte richtig nach. 
Während dieser Prüfung nun wurde plötzlich der nach dem gesunden 
rechten Ohre führende Schlauch fest komprimiert, also das normale 
rechte Ohr für die Schallwahrnehmung ausgeschaltet. Das Kind sprach 
trotzdem richtig die mit derselben Stärke wie vorher gesprochenen Flüster- 
zahlen nach, folglich "wurden die Flüsterzahlen von dem angeblich tauben 
bezw. schwerhörigen linken Ohre gehört! 
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Nach M. war dadurch einwandfrei festgestellt, daß das Hörvermögen 
auf dem linken Ohre nicht verloren war. 

Da Plüstersprache, auch wenn die Gehörgänge verschldBsen sind> 
noch in einer Entfernung von 1 m gehört werden kann, so kann die 
„einwandfreie" Feststellung nicht als richtig anerkannt werden. Es liegt 
die lilöglichkeit vor, daß das Kind die Flüsterzahlen mit dem verstopften 
rechten gesunden Ohr gehört hat. 

Versuche mit zwei Gummischläuchen wurden von mir in der Weise 
angestellt, daß ich zwei 3 m lange, dicke Gummischläuche auf der 
einen Seite mit Ansatzstücken versah, wie sie zum Auskultationsschlauch 
verwendet werden, auf der anderen Seite mit Glastrichtern, in welche 
gesprochen wird. Versuche, welche ich mit der Einschaltung eines 
gegabelten Kohres machte, ergaben, daß das Zudrücken des einen 
Schlauches den Untersuchten schon aufmerksam macht und daß er dann 
imstande ist, zu beurteilen, welchem Ohre das Gesprochene zuströmt. 
Bei vollständig getrennten Schläuchen fällt wenigstens die Erregung 
der Aufmerksamkeit, bevor gesprochen wird, weg. Bei meiner Versuchs- 
anordnung habe ich in jeder Hand einen Glastrichter, ich kann in 
beide Glastrichter, wenn ich sie nebeneinander halte, sprechen, so daß 
das Gesprochene in gleicher Weise den beiden Ohren des Untersuchten 
zufließt. Wird der eine Trichter nach entgegengesetzter Sichtung, nach 
abwärts oder rückwärts gehalten, so wird durch diesen das Geflüsterte 
nicht mehr gehört. Man kann dadurch Übergänge herstellen und den 
Untersuchten unsicher machen, daß man den zweiten Trichter nur wenig 
von dem ersten, in welchen gesprochen wird, entfernt. Es wird dann 
durch den zweiten Trichter noch gehört, aber schwächer. Außerdem 
kann der Schlauch durch Zusammendrücken ganz verschlossen werden. 

Bei don an mir selbst durch einen zweiten Beobachter und 
an Anderen angestellten Versuchen ergab sich nun, daß aufmerk- 
same Beobachter recht gut unterscheiden können, in welches Olir 
gesprochen wird, so daß bei diesen Prüfungen nicht darauf ge- 
rechnet werden darf, einen Simulanten zu entlarven. Auch wenn 
beide Trichter abgewendet oder nach rückwärts gerichtet wurden, 
konnten noch einzelne Versuchspersonen die Flüstersprache vernehmen, 
es wurde, da die Schläuche im Bogen herabhingen, bei durch die An- 
sätze verschlossenen Gehörgängen somit noch in einer Entfernung von 
2 bis 2V2 m Flüstersprache gehört. Wurden nun die Schläuche durch 
den Spalt einer Türe geleitet, hinter welcher der Untersucher stand, so 
wurden die Flüsterworte von keiner der Versuchspersonen vernommen. 
Es geht daraus hervor, daß Teuber in richtiger Weise seine Schläuche 
in ein zweites Zimmer geleitet hat. Nur ist es nicht erforderlich, . be- 
sondere Einrichtungen dafür zu treffen. Die Türe, welche so weit 
zugemacht wird, daß nur die Schläuche noch • durchtreten können, ist 
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vollständig ausreichend. Es geht ferner aus diesen Versuchen hervor, 
daß üntersuchungsmethoden wie die Coggiasche unbrauchbar sind, 
da bei kleineren Entfernungen von dem Ohre, in welches die Ansätze 
gesteckt sind, die Elüstersprache noch gehört wird. 

Wird akzentuiert geflüstert, so kann, wenn durch den Schlauch in 
ein labyrinthloses Ohr gesprochen wird, das Gesprochene vom gesunden 
Ohre gehört worden. Es darf deshalb bei diesen Versuchen nur so stark 
geflüstert werden, daß das Gesprochene auch vom gesunden Ohre eben 
noch sicher gehört wird. 

b. Blochscher VerBQch der binauralen SchallverstärkuDg mit 
zwei unisonen Stimmgabeln.^^ 

Der Versuch beruht auf einer Beobachtung von Roux. „Wenn 
man von zwei unisonen Stimmgabeln, am besten solche von längerer 
Schwingungsdauer, je eine vor das rechte und das linke Ohr hält, 
so klingt der Ton erheblich verstärkt. Die Erscheinung wird besonders 
deutlich, wenn die eine der beiden Stimmgabeln abwechselnd dem be- 
treffenden Ohre näher und weiter von ihm entfernt gehalten wird." 
Nach Urbantschitschi% der sehr eingehende diesbezügliche Versuche 
angestellt hat, dürfen wir, wie Bloch erwähnt, annehmen, daß das 
binaurale Hören vor dem monauralen den Vorzug besitzt, daß zu dem 
Keiz der äußeren Schallquelle noch ein subjektiver vom Zentrum aus 
hinzukommt, welcher die Empfindungsintensität steigern hilft. 

Über die Verwertung des binauralen Hörens zur Erkennung ein- 
seitiger Taubheit spricht sich Bloch wie folgt aus: 

„Sind wir im Zweifel, ob auf einem Ohre noch eine Sinnes- 
empfindung auszulösen ist, so werden wir zwei unisono Stimmgabeln 
und zwar Paare aus verschiedenen Oktaven vor die Ohren halten und 
die vor dem zu prüfenden Ohr befindliche abwechselnd entfernen und 
wieder nähern. Tritt im letzteren Falle ein merklicher Intensitätszuwachs 
auf der besser hörenden Seite oder tritt eine Verlegung des Schalles 
in das Innere des Kopfes (nach der Seite des besseren Ohres) ein, 
so ist sicher auf der anscheinend tauben Seite noch einige Gehör- 
empfindung erhalten. Verneinenden Falles dürfen wir wohl absolute 
Taubheit annehmen." 

Die Schallquellen dürfen von dem Untersuchten nicht gesehen 
werden, sie müssen von hinten her an die Ohren des zu Untersuchenden 
gebracht werden. Wechselt man die Stellung der Schallquelle an der 
Seite des zweifelhaften Hörorgans mehrmals nacheinander, um den Zufall 
von den Angaben des Untersuchten auszuschließen, so wird man leicht 
aus den letzteren ersehen, ob das betreffende Ohr noch funktioniert 
oder nicht. In Ermangelung einer Anzahl unisoner Stimmgabelpaare 
kann man die Probe auch mit einem binauralen Otoskop und einzelnen 
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Gabeln ausführen. Man setzt dieselben auf das metallene oder 
gläserne T-Stück oder auf die Olive des unpaaren Schlauchendes auf 
und drückt unregelmäßig abwechselnd einen der zu den Ohren führenden 
Schenkel geräuschlos zusammen. Auch hier steht bei der Prüfung von 
Hörsimulation der Untersucher wieder hinter dem Eücken des Patienten. 
Audi Stenger^' sucht das binaurale Hören zur Erkennung der 
Simulation zu verwenden. Er meint, daß, wenn man den Schalleindruck 
auf dem einen Ohre durch Näherrücken der Schallquelle überwiegen 
läßt, auch nur von dieser Seite aus der Schalleindruck zum Bewußtsein 
komme, das andere Ohr sei dann vom Hörakte ausgeschlossen und somit 
künstlich taub. Leider ist diese Voraussetzung nicht ganz richtig. Wenn 
ich die beiden Stimmgabeln vors Ohr halte, so daß sie verschieden 
stark erklingen, sei es durch ungleiches Anschlagen, sei es durch un- 
gleiche Entfernung, so höre ich auch noch die schwächeren Töne auf 
der entsprechenden Seite. Allerdings überwiegt der stärkere beträcht- 
lich. Nur bei positivem Ausfall des Versuches ist derselbe für die 
Erkennung der Simulation verwendbar. 

Wird bei gleichem Anschlag die Stimmgabel auf der angeblich 
tauben Seite abwechselnd genähert oder entfernt, so wird bei der An- 
näherung die Gabel auf der angeblich normalen Seite verstärkt gehört, 
wenn der Untersuchte simuliert, wird er diese Beobachtung angeben. 
Überwiegt die Schallstärke auf dem angeblich tauben Ohre und der 
Untersuchte gibt nun an, auf der andern Seite nichts zu hören, so 
kann angenommen werden, daß er simuliert. 

Auf demselben Prinzip wie das Blochsche Verfahren beruht ein 
von Preußens empfohlenes. Vermittelst zweier Telephone wird ein 
Ton beiden Ohren zugeführt. Wird angegeben, daß der Ton im Hinter- 
kopfe gehört wird, was nur bei beiderseitigem normalen Gehör geschieht, 
so liegt nach Preuße Simulation vor. Außerdem kann durch Aus- 
schalten beliebig der Ton dem einen oder dem anderen Ohre zugeführt 
und dadurch der Simulant in Widersprüche verwickelt werden. 

c. Das Verfahren von Moos.'® 

Das Verfahren von Moos beruht auf dem bekannten Weber- 
sehen Versuch, daß eine auf den Scheitel aufgesetzte schwingende Stimm- 
gabel auf dem Ohr stärker gehört wird, welches durch den Finger 
oder durch einen Pfropf verschlossen wird. 

Bei einseitiger Erkrankung wird der Stimmgabelton, wenn ein 
Schallleitungshindernis vorhanden ist, auf dem erkrankten Ohre, wenn 
eine Erkrankung des nervösen Apparates vorliegt, auf dem gesunden Ohre 
gehört. Der die einseitige Taubheit Simulierende wird angeben, daß 
er äie Stimmgabel auf der betreffenden Seite nicht hört, wohl aber auf 
der gesunden Seite. Wird das gesunde Ohr verstopft, so wird der 
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Simulant angeben, daß er auch auf der rechten Seite die Stimmgabel 
nicht hört, da bei dem Laien die Ansicht herrscht, daß man bei ge- 
schlossenem Ohre überhaupt nicht hören kann. Da der Untersuchte 
die Stimmgabel hören müßte, ist durch eine solche Angabe mit Sicherheit 
eine Simulation festgestellt. 

Das Verfahren kann auch bei Simulation von Schwerhörigkeit 
versucht werden. Gibt der Patient an, eine auf verschiedene gtoUen 
des Kopfes aufgesetzte Stimmgabel auf dem angeblich schwerhörigen 
oder verletzten Ohre zu hören imd hört sie nicht mehr, wenn dasselbe 
verstopft wird, so besteht die Absicht zu täuschen und kann Simulation 
angenommen werden. 

d. Der Bürstenversnch. 

Über einen von Gowseeff^® zuerst beschriebenen Versuch zur Ent- 
deckung von Simulation wurden an der Freiburger Ohrenklinik Ver- 
suche angestellt, welche die gute Verwendbarkeit desselben erwiesen. 
Es handelt sich um das auch für Gesellschaftsspiele benutzte Verfahren, 
daß man hinter einem Menschen stehend mit einer Kleiderbürste dem- 
selben über den Rücken herunterstreicht und dann ebenso mit der flachen 
Hand. Das Versuchsobjekt erkennt leicht, ob mit der Kleiderbürste 
oder mit der Hand gestrichen wurde. Wird nun gleichzeitig mit der 
Bürste über den eigenen Rock und mit der Hand über den Rock des 
Versuchsobjektes gefahren, so wird dasselbe stets, auch bei wiederholten 
Versuchen, angeben, daß es die Bürste an seinem Rocke gefühlt habe. 
Wird nur mit der Hand über den Rock gestrichen, so wird ausnahmslos 
richtig angegeben, daß die Hand gefühlt wurde. 

„Das Wesentliche des Versuches besteht darin, daß man dem zu 
Untersuchenden die Anschauung suggeriert, er fühle den Unterschied 
zwischen der Berührung mit der Hand und derjenigen mit der Bürste, 
während er ihn in Wirklichkeit nur mit dem Gehör auffassen kann. 

Wir drängen also dem zu Untersuchenden die Anschauung auf, 
daß er die Bürste und Hand unterschiedlich fühle, indem wir vor 
ihn hintreten, und — vor seinen Augen — auf der Brustseite seines 
Rockes abwechselnd mit der Bürste und der Hand herabstreichen. 
(jNicht wahr, Sie fühlen, daß ich jetzt mit der Hand und jetzt mit der 
Bürste über Ihren Rock streiche?') Hierauf treten wir hinter die Be- 
treffende Person und fordern sie auf, uns jeweils anzugeben, wann sie 
die Hand und wann die Bürste fühle." Der Bürstenstrich wird 
nur gehört, nicht gefühlt. Nur aufmerksame Beobachter, die den 
Versuch kennen, machen nach längerer Übung richtige Angaben, welche 
nicht durch das Gefühl, sondern durch das Gehör ermöglicht werden. 
Der Bürstenstrich wird nur gehört, nicht gefühlt. 

Wenn ein so geprüfter Simulationsverdächtiger, dem das 
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gut hörende Ohr verschlossen wurde, bei wiederholten Prü- 
fungen regelmäßig angibt, daß er die Bürste fühlt, wenn mau 
ihm mit der Hand über seinen Rücken und mit der Bürste über 
den eigenen Rock fährt, so kann der Versuch für die Beurtei- 
lung der Simulation in bejahendem Sinne verwertet werden. 

Es ist möglich, daß der Untersuchte absichtlich falsche Angaben 
macht, um zu täuschen, wodurch die Beurteilung unmöglich gemacht 
werden kann. Da die Angaben sich widersprechen, ist die Absicht, zu 
täuschen, zu erkennen. 

Bei meinen mit der Bürste angestellten Versuchen habe ich Wert 
darauf gelegt, mit der Hand nur in der Breite der Bürste über den 
Rücken der Untersuchten zu streichen und dabei ungefähr denselben 
Druck auszuüben wie mit der Bürste. Wird der Bürstenversuch bei 
Normalhörenden mit geschlossenen Ohren ausgeführt, so wird eine kräf- 
tige Bürste, eine neue Kleiderbürste mit starren, dicken Borsten, auch 
bei verschlossenem Ohre noch gehört. Es empfiehlt sich deshalb, Bürsten 
von mittlerem Härtegrad der Borsten zu benutzen, die bei verschlossenen 
Ohren nicht mehr gehört werden. Von einzelnen Versuchspersonen wurde 
bei verschlossenen Ohren eine neue Kleiderbürste sogar auf eine Ent- 
fernung von IV2 m gehört. 

Aufmerksame Beobachter, die den Versuch kennen, machen nach 
Einübung richtige Angaben, welche sowohl durch das Gefühl als auch 
durch das Gehör ermöglicht werden, indem der Untersuchte imstande 
ist, zu beurteilen, daß die Bürste anders aufgesetzt wird als die Hand, 
insbesondere daß der ausgeübte Druck ein anderer ist, außerdem ist 
es ihm auch möglich, wahrzunehmen, ob die Bürste weiter entfernt ist 
oder nicht. 

Hechinger berichtet über zwei die Verwertbarkeit des Bürsten- 
versuches erweisende Fälle aus der Blochschen Ohrenklinik. 

Bei einem Simulationsverdächtigen, der durch einen in unmittel- 
barer Nähe des Ohres abgegebenen Gewehrschuß angeblich vollständig 
taub geworden war, führte das Hineinflüstern in zwei Hörschläuche 
zu keinem Resultate, da der Untersuchte überhaupt nicht nachsprach. 
Es wurde nun dem Patienten das angeblich gut hörende Ohr durch starkes 
Anpressen des Zeigefingers auf den Tragus verschlossen. „Dadurch 
wurde, wie wir an einer großen Anzahl von Versuchspersonen nach- 
gewiesen, eine Gehörswahrnehmung des sehr leisen Bürstongeräusches 
mit dem verstopften Ohr ausgeschlossen. Der Untersucher fuhr nun 
mit der Hand über den Rücken des Untersuchten und mit der Bürste 
über den eigenen Rock. Dies Manöver wurde zwanzigmal hinterein- 
ander ausgeführt, und jedesmal erhielt man auf die Frage, was Patient 
fühle, die Antwort: ,Die Bürste.' Mit anderen Worten: Der Unter- 

Beoker, Krankheitssimalationen. 19 
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suchte hörte das am Rock des Untersuchers entstandene Bürstengeräusch 
mit dem angeblich tauben Ohr und war dadurch als Simulant entlarvt." 
Bei einem weiter an der Blochschen Klinik untersuchten Simu- 
lationsverdächtigen konnte durch den Bürstenversuch die angebliche 
Taubheit bestätigt werden. Sowohl der Teuber- und Müllerversuch, das 
Hineinsprechen in zwei Schläuche, als der Blochsche binaurale Stimm- 
gabelversuch hatten bereits die Eichtigkeit der Angaben ergeben. Das 
definitive Urteil wurde auch dann auf Grund des Bürstenversuches 
gefällt. „Wir schalteten auch hier das hörende Ohr aus, bekamen aber 
jedesmal auf die Frage, was er fühle, die Antwort: ,Die Hand.* Wurde 
das normale Ohr freigelassen und das rechte verschlossen, hörte er 
also das Bürstengeräusch, so gab er die dem normalen Verhalten ent- 
sprechenden Antworten. Hier bestätigte also der Bürstenversuch die 
durch die andern Versuche gewonnene Diagnose auf rechtsseitige 
Taubheit." 

e. Das Hörrelief Bessolds. 
Nach den an labyrinthlosen Ohren von Bezold angestellten Prü- 
fungen mit Stimmgabeln durch Luftleitung bewegt sich der untere Grenz- 
ton für kräftig angeschlagene, mit den Zinken vor die Gehörgangs- 
öffnung der labyrinthlosen Seite gehaltene Edel mann sehe Stimmgabel 
zwischen a und a^. Die von dieser Grenze nach abwärts liegenden 
Töne werden bei allen labyrinthlosen Ohren nicht gehört. Von sieben 
labyrinthlosen Ohren konnte eine nach Sekunden meßbare Hörzeit, bei 
fünf erst von a^ an aufwärts bestimmt werden, zwei, welche auf dem 
anderen Ohre ein nahezu normales Hörvermögen besaßen, ließen auch 
noch die Messung einer kurzen Hörzeit für a^ zu. Von dieser Grenze 
findet sich ein kontinuierliches Ansteigen der Hörzeit vom untersten 
bis zum höchsten Ton, mit welchem die Prüfungen vorgenommen werden, 
d. h. je höhere Töne benutzt werden, um so länger werden sie ver- 
nommen. 

Wenn man die Hörzeit der benutzten Stimmgabeln dadurch zu- 
einander in Beziehung bringt, daß man nach meinem Vorschlage die 
gesamte Hörzeit für jede Stimmgabel = 100 setzt und die gewonnene 
Hörzeit prozentarisch berechnet, so erhält man das von mir als graphische 
Darstellung, von Bezold als Hörrelief bezeichnete Bild. Da die hohen 
Stimmgabeltöne, je höher sie sind, um so besser durch die Knochen- 
leitung auf die gesunde Seite übergeh^i, so bringen die gewonnenen 
Hörzeiten die Werte für die Übertragung der Töne durch die Knochen- 
leitung auf die gesunde Seite zum Ausdruck. Es handelt sich um ein 
Hinüberhöfen zur gesunden Seite. 

Ein Bezoldsches Hörrelief ist beistehend abgebildet (I). 

Dieselbe Form des Hörreliefs habe ich gewonnen mit meiner 
Stimmgabelserie. S. Abbildung (IT). 
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Für die Simulationsprüfung ergibt sich daraus, daß, wenn 
ein der Simulation Verdächtiger, welcher behauptet, auf einem 
Ohre völlig taub zu sein, bei verschlossenem gesunden Ohre 
die vor das taube Ohr gehaltenen Stimmgabeln von a« an auf- 
wärts nicht zu hören angibt, er als der Simulation überführt 
betrachtet werden kann. 

Bezold benutzt zu seinen Untersuchungen die unbelasteten Stimm- 
gabeln A, a, a^, a«, a>, f », c* und fis*, während m^ne Serie aus den 
etwa« weniger kräftig konstruierten Gabeln C, C, c, cS c*, c^, c*, c^ be- 
besteht. Zur Untersuchung genügen die Gabeln von c — c*. Wie die 
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beiden Hörreliefs zeigen, lassen sich mit den beiderlei Gabeln dieselben 
Besultate erzielen. 

Da die Stimmgabeln nicht in gleichmäßiger Weise abschwingen, 
nicht in arithmetischer, sondern in geometrischer Progression, so 
sind die oben abgebildeten Hörreliefs nicht der Ausdruck der Klang- 
stärke der einzelnen Gabeln, die Werte müßten erst besonders berechnet 
werden. Da die prozentarische Berechnung ein viel deutlicheres Bild 
gibt und diese Bilder, wenn sie in derselben Weise hergestellt, stets gleich 
ausfallen bei den Labyrinthlosen, so ist es nicht erforderlich, die berech- 
neten Werte einzusetzen, obwohl dieselben vom physikalischen Stand- 
punkte aus betrachtet mehr der Wirklichkeit entsprechen würden. 



Simulation von beiderseitiger Taubheit. 

Simulation der doppelseitigen Taubheit ist bei aufmerksamen Per- 
sonen äußerst schwierig nachzuweisen. Es bedarf einer dauernden Be- 
obachtung und kann der Nachweis nur geführt werden, wenn der Simu- 
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lant aus seiner Eolle fällt, wenn festgestellt werden kann, daß der 
Patient in unbeachtetem Zustand Schalleindrücke aufnimmt, auf die- 
selben reagiert. Bei Alleinsein des Simulanten, wenn er sich unbeob- 
achtet glaubt oder wenn seine Aufmerksamkeit abgelenkt ist, kann es 
gelingen, ihn, wenn er in Erregung sich befindet, zu überlisten. Zu 
diesem Zwecke ist die dauernde Überwachung im Krankenhause er- 
forderlich. Bei der Überwachung muß das Pflegepersonal und die 
Zimmergenossen mitwirken. Bekannt ist die Anrede: „Ihr Hosenlatz 
ist auf''^ wenn er denselben zu schließen sucht, kann angenonmien 
werden, daß es sich um Simulation handelt. Nach längeren ermüdenden 
Untersuchungen sagt man dem Untersuchten : „Nun sind Sie also doch 
taub und können gehen." Die Empfehlung, die Hörprüfung beim Er- 
wachen aus einer Chloroformnarkose vorzunehmen, muß als unzulässig 
verworfen werden. 

Am sichersten ist jedenfalls, die frühere Umgebung zu Eate zu 
ziehen, mit welcher der Simulationsverdächtige, nachdem die Taubheit 
angeblich eingetreten sein soll, verkehrt hat. Nachforschungen bei den 
Schulbehörden, der Heimatsbehörde, in der Familie sind zu diesem 
Zwecke erforderlich. 

Erhard glaubte einen Simulanten dadurch entlarven zu können, 
daß er eine Spieldose oder eine laut schlagende Eepetieruhr gegen die 
Fingerspitzen, gegen Brust oder gegen die Schulter drückt. Der wirk- 
lich Taube fühlt die Schläge der Uhr und die Schwingungen der Spiel- 
dose. Wenn deshalb eine Wahrnehmung der beiden Instrumente ge- 
leugnet wird, so soll Simulation anzunehmen sein. 

Auch Ostino suchte die Gefühlsempfindung für die Diagnose 
der Simulation zu verwerten. Er geht von der Erfahrung aus, daß 
die Schwingungen tiefer Stimmgabeln von Tauben und Taubstummen 
wahrgenommen werden, und zwar am besten von der Kniescheibe aus. 
Wird von dem Untersuchten angegeben, daß er nichts wahrnimmt, so 
erscheint die Simulation wahrscheinlich. 

Nach Versuchen, welche ich mit Stimmgabeln meiner Serie, welche 
schwächer sind als die der Bezold-Edelmannserie, wurden in der Tat 
die Schwingungen der tiefen Stimmgabeln von vollständig Tauben je 
nach der Tonhöhe verschieden empfunden, und zwar besser, wenn sie 
auf den Knochen, z. B. auf die Kniescheibe, aufgesetzt werden, etwas 
schlechter, wenn sie auf die Weichteile aufgesetzt werden. Auch von 
hochgradig Schwerhörigen wurden die Stimmgabelschwingungen emp- 
funden, wenn es sich um starke Schallleitungshindernisse handelt, werden 
sie auch gehört. Auffallenderweise erhielt ich von hochgradig Schwer- 
hörigen die Angabe, daß sie nichts empfinden, weder ein Gefühl der 
Schwingungs-, noch der Tonwahrnehmung. Auf Grund dieser Erfahrung 
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möchte ich diesen Versuchen zur Erkennung von Simulation nur einen 
geringen Wert zusprechen. Wenn man von einem Tauben positive An- 
gaben erhält, wird dies ein Verstäxkungsgrund sein für die Annahme, 
daß der Simulationsverdächtige wahrheitsgemäße Angaben macht. Ein 
vollständiges Leugnen jeder Empfindung wird immerhin dahin verwertet 
werden können, daß die Möglichkeit einer Simulation vorliegt. 
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Pulsbeschleunigung 72. 

Pupillenstörungen 213, 227. 

Rachenkrankheiten 77. 
Reaktion der Pupillen 227. 
Reflektorische Atrophie 25. 



Reflexe 117, 135. 
Refraktionsanomalien 214. 
Refraktionsbestimmung 

222. 
Residualluft 277. 
Retroflexio 99. 
Riechfähigkeit 58. 
Binderblut 63. 
Rinnescher Versuch 280. 
Rippenbrüche 37, 69. 
Rombergsches Zeichen 150. 
Röntgendurchleuchtung 14. 
Röntgendurchleuchtung 

der Lungen 63. 
Rückenmarkskrankheiten 

153. 
Rückenverletzungen 34. 
Rumpfsches Zeichen 50, 

127, 130. 

Salmiakeinatmung 57. 

Schankergeschwüre 94. 

Schmerzbeweise 128. 

Schmerzempfindlichkeit 51, 
119. 

Schmerzen 50. 

Schmerzprüfungsmethoden 
120, 123. 

Schnupfen 57. 

Schultergelenk 24. 

Schulzeit 9. 

Schwachsichtigkeit 226. 

Schwachsinn 46. 

Schwangerschaft, vor- 
getäuschte 98. 

Schwanken 150. 

Schwellungen, künstliche 
20. 

Schwerhörigkeit 270, 276. 

Schwielen 29, 34. 

Schwindel 149, 270. 

Schwund der Finger 27. 

Schwund der Muskulatur 25. 

Seelische Störungen 165. 

Sehschärfe 222. 

Seitenstechen 68. 

Selbstbeobachtung 4. 

Selbstquetschung 20. 

Selbstverstümmelung 1. 

Simulation und Hysterie 
102. 
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SimulationsShnliche Gei- 
sieskrankheiien 180. 

Simnlationsproben, objek- 
tive 227. 

Skiaskopie 222. 

Speiseröhre 77. 

Sphärische Gföser 246. 

Sprachlaute 277. 

Sprachfitorangen 61, 152. 

Stammebi 58. 

Steifhaitang 88. 

Steifigkeit der Gelenke 28. 

Stereoskopyerwendang 267. 

Stumngabelprüfung 279. 

Stockschnapfen 67. 

Stottern 53. 

StrafentziehuBg 1. 

Striktaren der Harnröhre 
96. 

Stammheit 55. 

Sublimat für artifizielle 
Konjunktivitis 209. 

Sympathische Erkrankung 
am Auge 207. 

Sympathische Schmerz- 
reaktion 127. 

Tastgefühl 117. 
Taubheit 270, 281, 291. 
Taubstummheit 56. 
Täuschungsversuche 1. 
Temperatursinn 122. 
Toncharakter 277. 
Trägheit 5. 

Traumatische Diabetes 99. 
Traumatische Neurose 11, 

160. 
Traumatisches Ödem 20. 
Trommelfell 274. 



Trophoneurose , periphere 

25. 
Tuba eustachü 276. 
Tuberkolintest 64. 
Tuberkulose der Lungen 61. 

ttberempfindlichkeit 128. 

TJberlistung 15. 

Übertreibong 3. 

ümschnürungen 21, 27, 88. 

Unberechtigte Vergunsti- - 
gung 1. 

Unbewußte Simulation 5. 

Unfall 4. 

Unfallneurose 160. 

Unfallquärulanten 6. 

Unfallversicherung 2, 10. 

Untere Extremitäten 29. 

Unterleibsbrüche 39. 

Unterschenkelgeschwüre 
19, 75. 

Untersuchung der Finger 
29. 

Untersuchungsmethoden, 
klinische 14. 

Unverdächtige Kranke 12. 

Unvermutete Besuche 15. 

Unverstand 6. 

Ursächlicher Zusammen- 
hang 3, 44. 

Varicen 19 76. 

Varicocele 95. 

Yenektasien 75. 

Verdacht auf Simulation 18. 

Yerdauungsbeschwerden 
81. 

Vergünstigung, unberech- 
tigte 1. 

Verhalten des Arztes 15. 



Veröffentlichung von Be- 
strafungen 16. 

Verschlimmerung bestehen- 
der Leiden 3. 

Versicherungsunfall 2. 

Versicherungswesen 2. 

Verwechselungssehproben 
238. 

Vestibularapparat 271. 

Vorbeireden 185. 

Vorleben der Versicher- 
ten 9. 

Vortäuschung 1. 

"Wanderniere 89. 
Weberscher Versuch 287. 
Wechsel der Klagen 14w 
Wechsel der Sehobjekte 

244. 
Wesen der Simulation 8. 
Widersprüche 14. 
Willensimpols 81. 
Williamsches Symptom 68. 
Winkelkonsulenten 4. 
Wirbelverletzungen 84. 
Wirkung, fälschliche 1. 
Wunderglauben 4. 
Wundhalten von Narben 19. 

Zeugnisablegung 1. 

Zeugungsfahigkeit 95. 

Zirkulationsorgane 70. 

Zittern 180. 

Zuckerhamruhr 99. 

Zurückdrängen der Simula- 
tion 16. 

Zusammenhang, fälsch- 
licher 1. 

Zwerchfellatmung 37. 

Zylindrische Gläser 246. 



Verlag Ton €^eorg Thieme in Leipzig. 



Einffthrung in die Psychiatrie. 

Mit besonderer Berücksichtigung der 
Differentialdiagnose der einzelnen Geisteskrankheiten 

von 

Dr. Th. Becker. 

Dritte, neu bearbeitete Anflage. 

M. 3« — • 

Dm ireffIkM Btehleiii, »nf dM wir bei ■•inem erttea Ertoheinen «mpfehleiul hJaweiMn konnten^ 
hmi sieh 6m» Bttrgerrecht in der didakiiioheB Litaratur erworben. Fftr den Anftnger gibt ea kniim 
etwas B9$mr€Bf et ist kurs und doch giMltvoü^ et bereitet auf das wissenschaftUdie Briassen der Psy- 
ohiaiile Yor nnd macht mit der pralctisehen Handhabung derselben yertraut . . . 

(Dentsehe MedlslBaUZeltaBg.) 

Allgemeine Anatomie und Physiologie 
des Nervensystems 

von 
Prof. Dr. A. Bethe, 

PriTatdosent an der UnlrersitAt Strassburg. 



--— ■ Mit 95 Abbildungen und 2 Tafeln. ===== 
M. 13.50, geh. UM. 

Der Antor hat hier in staunenswert fleissiger und gewissenhafter Weise das Besultat seiner 
Literaturstudien sowie eigener aahlreieher BpesialuntersQehungen susammengefeAt und' ein Werk ge- 
schaffen, das Jedem, der Interesse für dies Gebiet der Wissensehaft hat, ein nnentbehriioher Begleiter 
far alle Stunden sein wird, in denen er sieh mit diesem Thema befefit. Bas Bueh bildet eine Zierde 
des deutschen medisinisohen Wnohenmarktes. (Kxeerpte medlea.) 
t 

Diagnostik und Therapie der Magenkrankheiten 

von 
Prof. Dr. I. Boas, 

Spesialarst fflr Magen- und Darmkrankheiten in Berlin. 



Allgremelner Teil. 

Mit 64 Abbildungen. 
Ftefte, Teriaderte «• ae« bearbeitete Aaf läge. 

M. 10.50, geb. M. 11.50. 



Spezieller Teil. 

Mit 10 AbbUdungen. 

Flnfte, giailteli «ea bearbeitete Aaf läge. 

M. 8.50, geb. M. 9.50. 



Da die erste Auflage 1893 herauskam, so kann man wohl yon einem immensen Erfolg dee 
Buches sprechen . . . Die Übrigen Vorsflge des Werkes sind so bekannt, daß es Eulen nach Athen 
tragen hiefie, wollte man noch viel Worte darüber äußern. (Excerpta aiedlea.) 

Lehrbuch der Hydrotherapie 

von 
Dr. B. Boxbaum, 

PoUkl. Assistent d. Hoflr. Prof. Dr. W. Wintemitz u. ord. Arst d. Fango- u. Wasserheilanstalt Wien 

Mit einem Vorwort des Hofr. Prof. Dr. W. Wintemitz, 
Zweite, vermehrte Auflage. 

Mit 34 Abbildungen und 24 Tabellen. 

M. 8. — , geb. M. 9. — . 

Innerhalb sweier Jahre ist eine Neuauflage dieses ausgezeichneten Werkes notwendig ge- 
worden. Es ist dies Beweis genug, wie sehr dasselbe ein Bedarf nis war, außerdem aber erfreulicher- 
weise ein Beweis dafür, daß in der Arstewelt immer mehr und mehr die einzige richtige Auffassung 
sich Bahn bricht, daß die Hydrotherapie einen der wichtigsten Zweige unseres ftrztlichen Könnens 
darstellt. Diese zweite Aufl^e ist wesentlich vermehrt und ergänzt worden. Vor allem ist die ein- 
gehende Würdigung der thermotherapeutlschen Methoden mit Freuden zu begrüßen. Zahlreiche neue 
Abbildungen bringen die Methoden zur klarsten Entscheidung. (Hedliinltehe Waelie.) 



Verlag von Georg Thleme in Leipzig. 



Kompendium der physikalischen Therapie 

von 
Dr. B. Buxbaum, 

Pollkl. Asiistent d. Hofr. Prof. Dr. W. Winternits u. ord. Arzt d. Fango- u. WasserheUftnBtalt In Wien, 

mit Beiträgen von Dr. X. Herzl und Dr. F. WvMer, 

= Mit 73 Abbildungen. = 

M. 8.—, geb. M. 9.—. 

Dieses Werk des rühmlichjit bekannten Verfassers bietet dem ärztlichen Publikum ein Lehr- 
buch, der physikalischen Heilmethoden, in dem Technik, allgemeine Wirkungsweise und spezielle 
Medikationen in scharf umschriebener Form klar abgehandelt worden sind .... Auch dieses Buch 
wird bald grofie Verbreitung finden und daau beitragen, die pbjsikalischen Heilmethoden zum All- 
gemeingut der Arzte zu machen. (Monatsschrift für orthopid. CMnirgle.) 



Handbuch der Cystoskopie 



Prof. Dr. Leopold Casper^ 

Dozent der Universität Berlin. 



===== Zweite^ umgearbeitete Auflage. ===^=== 

Mit 116 Abbildungen und 13 Tafeln. 

M. 16. -, geb. M. 17.20. 

Die zweite Auflage hat eine wesentliche Erweiterung erfahren und awar hinsichtlioh der Ver- 
wertung der Cystoskopie und des Ureterenkatheterismus fflr die Diagnostik und Therapie der Nieren- 
krankheiten. Auf Grund dieser Erfahrungen wurde die ,tfun1eHonette NierendiagnosHh^ geschaffen, deren 
Ergebnisse für die Praxis nicht mehr zu entbehren sind. 



Die Impfstoffe und Sera. 

Grundriß der ätiolog. Prophylaxe und Therapie der 
Infektionskrankheiten für Ärzte etc. 

von 

Dr. L. Deutsch, und Dr. C. Feistmantel, 

Priratdozent u. Leiter des ^Jenner-Pasteur* Beg.-Arzt u. Leiter der bakteriolog. Unter- 

Institutes^^ zu- Budapest. suchungsstation zu Budapest. 

M. 6. — , geb. M. 7.--« 

Die gemeinverständliche, klare, sachliche Darstellungsweise ist ein besonderer Vorzug des 
Buches, welches es jedem unschwer ermöglicht, sich über die bedeutungsroUen Fortschritte der Lnpf- 
heilmethoden zu informieren und praktischen Nutaen daraus zu ziöhen. 

(nonattsehrift ffir Tlerheilkande.) 



Leitfaden für den geburtshilfl. Operationskurs 

von 

Prof. Dr. A. Doderleln, 

München. 

Siebente Auflage. 

Mit 151 zum Teil farbigen Abbildungen. 
Geb. M. 4.—. 

. . . Sö ist in der Tat dieses Buch ein unentbehrliches HüfsmUtel des Unterrichts und ein treff- 
licher Ratgeber für den praktischen Arzt geworden . . . (Zentralblatt f. Ojmikologte.) 



Verlag von Geoi^ Thleme in Leipzig. 



Anleitung zur Übungsbehandlung der Ataxie 

von 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. eoldseheider. 

Mit 115 Abbildungen. 

===== Zweite Auflasse. ==== 

Geb. M. 4.-. 

. . . Die ÜbungBtherapie erfordert keine spezialistisohe Ausbildung, sondern kann Ton jedem 
Ante angewandt werden; sie konnte aber erst Allgemeingut der Ärzte werden, wenn eine Anleitung 
existierte, wie die vorliegende, welche in systematischer und detaillierter Weise den ganzen Gang der 
Behandlungsmethode in Wort und Bild den Augen des Lesers vorführt. Sehr instruktiv wirken die 
sahlreichen Abbildungen (115 Figuren). Die Ausstattung des Büchleins ist eine vorzügliche^ 

(Zelttchrtft ffir pnikt, Arxte.) 

Grundriss der gerichtlichen Medizin 

(inkl. Unfallfiirsorge). 

Mit besonderer Berücksichtigung der einschlägigen Entscheidungen 

des Reichsgerichts und des Reichsversicherungsamtes 

von 

Med.-Bat Dr. R. Cfottschalk, 

Kreisarzt in Bathenow. 

Zweite, Termehrte und yerbesserte Auflage. 
Geb. M. 5.50. 

Wie der Verfasser im Vorwort selbst sagt, soll sein Handbuch nicht die großen Lehrbücher 
ersetzen, sondern in Kürze das Wissenswerte der gerichtlichen Medizin dem Leser vor Augen führen ; 
diesen Zweck erfüllt das Buch in ganz vorzüglicher Weise . . . (Der Kinder-Arzt.) 

Einfahrung in das Studium der Bakteriologie. 

Mit besonderer Berücksichtigung der mikroskopischen Technik 

von 

Prof, Dr. Carl ftüntlier, 

Geh. Medizinalrat in Berlin. 

Mit 93 Photogrammen. ===== 

Sechste Auflasse. 
M. 13.—, geb. M. 15.80. 

Seit dem ersten Erscheinen des Güntherschen Lehrbuches sind nur acht Jahre verflossen, und 
schon erscheint es in sechster Auflage, ein redender Beweis dafür, daß es in voUem Maße den An- 
sprachen gerecht geworden ist, die an ein Lehrbuch der Bakteriologie und der bakteriologischen 
Teehnik für Arzte und Studierende zu steUen sind . . . 

(Deutsche medixinische Wochenschrift.) 

Klinische Pathologie des Blutes 

nebst einer Methodik der Blutuntersuchungen und speziellen 
Pathologie und Therapie der Bluterkrankungen» 

Von 

Prof. Dr. E. Crrawitz, Berlin. 

Mit 32 Abbildungeu, 6 Tafeln in Farbendruck und 1 Tafel mit Mikrophotogrammen 

Dritte, neu bearbeitete Auflasse. 

M. 22.50, gelt>. M. 24.50. 

Die dritte Auflage des Grawitzschen Buches bietet nicht nur dem Lernenden eine ausgezeichnete^ 
erschöpfende und originale Darstellung der gesamten Lehre von der Pathologie des Blutes, sondern 
auch dem Forscher eine Fülle von fruchtbringenden Anregungen. 

(Wiener klin. therap. Wochenschrift.) 



Verlag von C^eorg Thieme in Leipzig. 



Hämatologie des praktischen Arztes. 

Eine Anleitung zur diagnostischen und therapeutischen Verwertung der Blatunter- 
suefaungen in der ärztlichen Praxis 

von 

Prof. Dr. E. Orawitz, 

Berlin. 

Mit 13 Abbildungen und 6 farbigen Tafeln. 
Gebuiideii M. «.SO. 

Daa knlkpp gebaliene Buch besweckt, dem Praktiker in Oberaiohtlicher Form die Brgebnine und 
Fnaen der modernen Htmatologie au bringen und ikn mit den geUnfigen Methoden der Blntnnter- 
■nonung yertraut zn machen. Frftzise FragesteUung, einfache Disposition nnd eine Beihe tadelloser 
Abbildangen tragen hierzu bei, daß dieser Zweck erreicht wird. 

(DeuUeha Hedlstatseh« Woehaasehrift.) 

Grundriss der Physik für Mediziner 

von 
Stabsarzt Dr. W. Cruttmaim. 

= Mit 144 Abbildungen. = 

Fttnfte Auflage. 
M. 3*—, geb. M. 3.80. 

Dies kleine Physikbuch gibt in knappester Form alles, was der Mediziner aus der Physik 
wissen muß. Bs eignet sidi besonders zur Yorbereitong für das Phynkum und kann für diesen Zweck 
den geplagten Kandidaten viel Zeit ersparen. Es ist außerdem mit Takt vatd VerstAadnis fOr die 
schwebttadan wissMisohaftlichen Fragen geschrieben. Die Definitionen sind in ihrem Wortlaut scMrg- 
iftltig erwogen und klar ausgedruckt. Die Grenzen physikalischer Erkenntnis sind stets angedeutet. 
Es hftlt mehr, als es verspricht und ist inhaltreicher, als nach seinem Umfange zu urteilen . . . 

(ArstUeher Prakttker.) 



Elektrizitätslehre für Mediziner. 

Einführung in die physikalisch^i Grundlagen der Elektrodiagnostik, 
Elektrotherapie und Böntgenwissenschaft 

von 
Stabsarzt Dr. W. Gnttmann. 

= Mit 263 Abbildungen und 2 Tafeln. == 
M. 4.80, geb. 5.80. 

Der federgewattdte und mit dem zu bearbeitenden Material durch und durch vertraute Ver- 
fasser hat sein Programm in so vollendeter Weise zur Ausführung gebracht, daß ein sehr brauchbares, 
dem Praktiker warm zu empfehlendes Buch entstanden ist. Zahlreiche Abbildungen erleichtern das 
Terständnis des Textes. (Exearpta inadlea.) 



Lehrbuch der Ohrenheilkunde 

von 
Prof. Dr. L. Jacobsen und Dr. L. Blau, 

= Mit 345 Abbildungen auf 19 Tafeln. 
Dritte, neu bearbeitete Auflage. 
Geb. M. 18.-. 



«... Wir glauben mit gutem G-ewissen Jctcobaons Lehrbuch zum Beait» s&hlen zu dürfen, was 
:anf dem Gebiete der Ohrenheilkunde in den letzten Jahren erschienMi ist, und empfehlen den Kollegen 
<die Lektüre desselben aufs angelegentliehste.*' 

(Petenbarger nedtitatsehe Woehaaiehiift.) 



Verlag von Georg Thieme in LelpziK« 



Lehrbuch der Haut- und Geschlechtskrankheiten 

von 

San.-Rat Dr. Max Joseph, Berlin. 
I. Teil: Hautkrankheiten. 78 Abbildunj^en und 5 farbige Tafelo nebst Anhang 

von 242 Rezepten. 6, Auflage, M. 7.—, geb. M. 8.—. 
IL Teil: Gesehleehtskrankheiteii. 63 Abbilden., 1 schwarze u. 8 farbige Tafeln 

nebst Anhang von 96 Rezepten. 5, Auflage, M. 7.20, geb. M. 8.20. 

. . . Da» Jb««pÄ'8che Lehrbaoh stellt alles in aUem ein Werk dar, welches dem praktischen 
Ante und spesiell dem Studierenden eine knappg^faßte, doch aufierordenüich klar geachrUbene und cUle 
neueren Emmgenechaflen der Gebiete kritiach beleucMende Darstellung gibt. Trotz der zahlreichen Nen- 
ertcheinnngen von Lehrbachera der Bermato-äyphilodologie darf dem Werke, das speziell die Interessen 
des Praktikers und Studenten berückalehtigt, eine günstige Prognose bezüglich weiterer Auflagen ge- 
stellt werden. Es verdient unsere voUste Empfehlung. (Belehs-Hedistnal-Anzeiger.) 

Pathologie und Therapie der Niereninsuffizienz 
hei Nephritiden. 

Auf Grund eigener Untersuchungen 
von 

Dr. G^za KOresi, und Dr. W. R6th-Schulz, 

Assistent der I. med. Uniy.-KUnlk, Bndapast. Budapest-Kervi, emer. Interner der Klinik. 

Mit einer Vorrede von Prof. Alex, von Koränyi. 

Mit dem „Belassa-Preis" gekrOnte Schrift. 

M. 7.—, geb. M. 8.—. 

Bin wissenschaftlich bedeutendes Werk, dessen gediegener Inhalt aufgebaut ist auf eingeh^den, 
während 8 V« Jahren faat ununtarbrochen fortgefQhrten Untersuchungen auf der ersten med. Klinik 
in Budapest. In mflhsamer Arbeit und exakter Forschung haben es die Verfasser erfolgreich unter- 
nommen, allgemein feete Orundeätee für die Nierenlherapie zu gewinnen. . . . 

(Korr«p«iid6BsbUtt der Snrtl . Kretirerelne Sachseai.) 

Die mikroskopische Technik der ärztlichen 

Sprechstunde 

von 

Dr. Paul Meissner, Berlin. 
Zweite^ Termelurte und Terbesserte Ailflage« 

Mit 82 teils farbigen Abbildungen. 
Oeb. M. 2.20. 

Diese höchst praktische kleine Anleitung fOr mikroskopische Technik, wie sie der Arat braucht, 
erscheint nach fünf Jahren zum zweiten Male in wesentlich erweiterter und verbesserter Form. . . . 
Soweit Bef. es beurteilen kann, entspricht diese Anleitung nach allen Achtungen hin dem Zwecke, dem 
sie dienen wiU, sie kann gerade dem vieibesehdfHgten Praktiker, der in vdssenschafüieher Weise Diagnose 
und Prognose feststellen toül, dringend empfohlen werden. (Peotaehe Medixin. Woeheasehrtft.) 

Kompendium der Entwicklungsgeschichte 
des Menschen. 

Mit Berücksichtigung der Wirbeltiere 

von 

Prof. Dr. L. MichaeUs. 

Dritte Auflage. 

Mit 50 Abbildungen und 2 Tafeln. 
Qeb. M. 4.—. 

Der Verfasser hat sich bemflbt, überaU eine knappe, aber doch hinreichend eraehöpfende Dar- 
atsttung der Entwicklungsgesohiehte zu geben, unter gentkgender Bwttcksicht^nmg dex ▼ergleicheBdea 
Embryologie der Wirb^ere, welche erst so recht der Schlflssel zum Verstftndnls der anatosoischen 
Tatsachen ist Durch eine Anzahl vortrefflicher Abbildungen wird das Verst&ndnis d«8 Textes 
wesentlich erleichtert. 



Verlag von Georg Thieme in Leipzig. . 



Vorlesungen für Schiffsärzte der Handelsmarine 
üb. Schiffshygiene, Schiffs- u. Tropenkrankheiten 

von 
Med.-Rat Prof. Dr. B. Nocht, 

CliefarBt des Seemannskrankenhaases nnd Leiter des Institutes 
für Schifft- und Tropenkrankheiten in Hamburg. 



===== 34 Abbildungen und 8 Tafeln. == 

M. 8.40, geb. 9.40. 

. . • Das Werk ist eine zeitgemftsse und wichtige Erscheinung auf dem Bttohermarkt. die wirk- 
lich einmal „eine Lflcke ausfüllt*^. (Hinehener nedisiniiehe Woehenselirift.) 

Die chronische Gonorrhoe 

der männlichen Harnröhre und ihre Komplikationen 

von 

Prof. F. M. Oberländer uüd Prof. A. EoUmann. 

Mit 185 Abbildungen und 8 Tafeln. 
M. 20.—, geh. M. 21.50. 

... Es wäre nur auf das lebhafteste su begrfißen, wenn dieses ausgezeichnete Werk, dessen 
therapeutischer Teil soeben erschienen ist, möglichst viel Vorbereitung finden und weiteren Kreisen die 
Kenntnis der endoskopischen Behandlungsmethode vermitteln würde. (Wl«ner klin. BundsehaM.) 



Grundriss der Chemie 



Dr. phil. et med. Carl Oppenheimer. 



Anorganische Chemie. 

Vierte Auflage. 
Geb. M. 3.50. 



Organische Chemie. 

Fünfte Auflage. 
— Geb. M. 2.40. — 



In äusserst übersichtlicher, klarer und^ trotz der Kürze, fast erschöpfender Weise hat Verf. das 
große Gebiet der anorganischen Chemie dem Studierenden mundgerecht zu machen gewußt. — Mit be- 
sonderer Anerkennung muß der theoretischen Einleitung gedacht werden, welche die wichtigsten hier- 
her gehörigen Gesetze in geradezu mustergültiger Weise entwickelt. — Es ist ferner besonders hervor- 
zuheben und anzuerkennen, daß auch die Verwendung der verschiedenen Körper Erwähnung gefunden 
hat. Zweifellos wird das Interesse der Studierenden dadurch erheblich vergrößert, das er sich über 
den Zweck und die Bedeutung der von ihm erlernten Körper klar wird . . . 

(Hedlzlnlsetae Woche.) 



Lehrbuch der allgemeinen Pathologie 

und 
allgemeinen pathologischen Anatomie 

von 

Dr. E. Oestreich, 

Frivatdozent und Prosektor des Königin- Augusta-Hospitals in Berlin. 

Mit 44 Abbildungen und 11 Tafeln in Dreifarbendruck. 
M. 13.—, geb. M. 14.20. 

. . . AUes in allem ist das Oestreichsche Lehrbuch nicht nur dem Studierenden, der in die 
pathologfische Anatomie eingeführt werden soll, sondern auch dem Praktiker, der sich über die mo- 
dernen Anschauungen auf diesem ihm in der Praxis gewöhnUch wieder sich entfremdenden Gebiete 
zuverlässig orientieren will, aufs wärmste zu empfehlen. — Die äussere Ausstattung des liuches ist 
mustergültig. (Allgemeine mediz. Central-Zeitung.) 



Verlag von Oeorg Thieme in Leipzig. 



Leitfaden far den gynäkolog. Operationskurs. 

Mit Beracksichtignng 
der Operationen an den Lebenden für Arzte und Studierende 



von 

Dr. E. €1^. Orthmann, Berlin. 

Zweite, erweiterte Auflage. 

===== 95 zum Teil farbige Abbildungen. ===== 

Geb. M. 4.50. 

. . . Bs igt gewlA nicht leicht, den Gang einer Operation klar und kora darzuBtellen. Die 
■ehr geschickte Schreibweise des Verfassers, yerbnnden mit rielfachen, aber anf den ersten Blick ver- 
ständlichen und dabei nicht an schematisohen Zeichnungen wird auch dem Anftnger sehr schnell das 
Verstehen selbst kompliaierter Operationen ermöglichen . . . Das IcUine W«rk wird Bteherlieh amUru 
der ÄrMU und StudUrmden die Beachhmg finden, die ea im vollen Maaee verdient l 

(Zentralblait ffir fijnftkologte.) 



Das Berufsgeheimnis des Arztes 

von 

Dr. S. Plaezek, Berlin. 

Zweite, vollstftndig umgearbeitete Auflage. 

Jl.« d.^» 

Die neue Auflage der bekannten Broschllre kann allen Kollegen empfohlen werden. Aus 
eigener Erfahrung weiß ich, wie wenig bekannt diese VerhUtnisse der Mehraahl der Arste sind, nur 
der Umstand, daas das Publikum noch weniger davon weiß, verhindert häufigere Bestrafungen. 

(Prager vedislB« Woehemehrlft.) 



Lehrbuch der allgemeinen Physiologie. 

Eine Einführung in das Studium der Naturwissenschaft und der Medizin 

von 

Prof. Dr. J. Kosenthal, Erlangen. 

Mit 137 Abbildungen. 
M. 14.50, geb. M. 16.50. 

Wenn ein Forscher wie BoaenJthal^ der nicht nur ein großer Physiologe, sondern auch ein 
feinsinniger Gelehrter von tiefer, umfassender Bildung ist, als einer der letzten Mitstreiter aus der 
großen Zeit der, deutschen Physiologie sich entschließt, der lernenden Jugend die Schätze eines 
reichen Wissens imd die Klarheit seines langen Lebens in einer „Allgemeinen Physiologie" zu schenken, 
so muß etwas Außerordentliches herauskommen. Und ea iat ein fnonumentalea BtMh! Ein erstaunlich 
reiches Material ist hier verwertet, ohne je durch zu spezielles Darauf eingehen vordringlich zu 
werden. (Medisinisehe Woche.) 



Sehproben 

nach Snellen's Prinzip 



Verwechselungs- 
Sehproben 



entworfen von 

Oberstabsarzt Dr. A. Koth, 

5 Tafeln mit 4 Textbeilagen. 
-" Aufgezogen in Futteral. — — 



2 Tafeln mit 1 Teztbeilage. 

— Aufgezogen in Futteral, — 

M. 1.60. 



.Verlag von Geor^ Thieme in Leipzig. 



Eoths klinische Terminologie. 

ZnsammenstellaDg der zurzeit in der klinischen Medizin gebräachliohen technischen 

Ausdrücke, mit Erklärung ihrer Bedeutung und Ableitung 

von 

yeil. Dr. Otto Koth. 

Siebte, vielfach verbesserte und stark vermehrte Auflage. 

Geb. M. 7.—. 

Von diesem Werke kann man mit Tollem Recht behaupten, daß es einem tiefgetOhlten Be- 
dttrfnisse entspricht, und daß wir gtUen Chrund hoffen^ dem Verfasser für seine Oabe datikhar mu sein. 
Ein vortreffliekerer Führer durch diasselbe, als Eoths Mimische Terminologie^ dürfte wohl s(h%oer gefunden 
ioerden hönnenf und stehen wir nicht an, das inhaltsreiche Buch jedem Arste aufs angtilegentliehste tu 
empfehlen. (Exeerptft medlea.) 

Yorlesungen über Wirkung und Anwendung 
der Unorganischen Arzneistoffe 

für Ärzte und Studierende 
von 

Prof. Dr. Hugo Sehulz, 

Geheimer Medizinalrat in Greifswald. 

M. 8. — 9 geb. M. 9.— . 

Ein treflOiches Buch, in welchem der für die meisten trockene Stoff in einer Lebendigkeit und 
Anschaulichkeit wiedergegeben ist, daß man, wenn man einmal mit dem Studium des Inhaltes begonnen 
hat, gar nicht wieder davon los kommt. Nicht zum geringsten wird das dadurch erreicht, daß Verf. sich 
▼on allem chemischen Formelkrame und experimenteller Pharmakologie freih&lt und dafOr die fOr den 
Arzt wichtige Arzneiwirkung vorträgt. 

(Korresp.-Bl. d. irztl. Kreis- u. Bec-Tereine im Kgr. SAehiea.) 

Pseudo-isochromatische Tafeln 

zur Prüfung des Farbensinnes 

von 

Prof. Dr. F. StIUlng. 

Elfte Ausgabe. 

Geb. M. 10.—. 

Dass St.s pseudo-isochromatische Tafeln bereits die 10. Auflage erlebt haben, spricht dafür, 
dass die Ärzte sich ihrer zur Prüfung des Farbensinnes zu bedienen bereits gewohnt sind . . . Der 
Bef. bedient sich der St. sehen Tafeln bei der FarbensinnprOfung seit vielen Jahren regelmässig. 

(»ehmidts Jahrbieher der MedUla.) 

Grundriss der Psychiatrie 

von 
weiland Prof. Dr. €• Wemicke. 

Zweite, revidierte Auflage. 

Mit einem Bildnis des Verfassers. 

M. 14.—, geb. M. 15.20. 

Das Buch Wernieices gehört zu jenem, leider so wenigen Lehrbflchem der Psychiatrie, die ver- 
ständlich geschrieben sind. Es ist dies ein Lob, welches an die Spitze der Besprechung gestellt werden 
muß; vergessen doch so viele Psychiater, daß ihr ohnehin sehr schwieriges Gebiet durch gewundene 
Sprache, durch tief philosophische Auseinandersetzungen nur noch schwieriger gestaltet wird. Wernicke 
ist einer der bedeutendsten Psychiater und ein hervorragender Kliniker, das zeigt sich auch in seinen 
vorliegenden klinischen Vorlesungen. Wir wollen hoffen und wanschen, daß das Buch in die weite- 
sten ärztlichen Kreise gelange. Vermöge seiner gediegenen Form und seines vortrefflichen Inhaltes 
ist es wie selten eines geschaffen. (AUgemeliie Wiener inedtEinisehe Zeitung.) 



Verlag von Georg Thieme in Leipzig. 



/ 



Leitfaden für die Schwangeren- Untersuchimg 

von 
Prof. Dr. E, Wlnternitz. 

Mit 39 Abbildungen und 4 farbigen Tafeln. 
Geb. M. 3.—. 

K Wintemüs'8 bekannte dialektische Kegabung and langjährige Erfahrong im Ii^irfaohe ließen 
Ton Tomherein erwarten, daB sein Leitfaden fQr Stadierende den beabsichtigten Zweok, dieten dat 
Erlernen der Schwangeren - Untersnohung leichtfaßlioh zu erltntem, voll und ganz erfOllen wflrde. 
Dat Bflehlein, welches sich bereits einen festen Freandeskreis erworben hat, steht rermöge seines ge- 
diegenen Wertet der Weg, sich nach Verdienst zu rerbreiten, offen. 

(HoBAttschrift f. fiebMrtih. m. GjuMkol.) 



Die Gonorrhoe des Mannes 

und ihre Komplikationen 

von 

Dr. H. Wossidlo, Berlin. 

Mit 44 Abbildungen und 4 farbigen Tafeln. 

M. 10.-, geb. M. 11.20. 

Unter Berücksichtigung der neuesten Errungenschaften gibt der Yerf. seine Erfahrungen, die er 
wfthrend langer Zeit in seiner Praxis gesammelt hat. Er will in erster Linie dem praktischen Arst 
einen Batgeber schaffen, darum liegt der Schwerpunkt in der l^herapie, der flberaU ein breites Feld ein- 
geräumt worden ist. 



Technik der Massage 



Prof. Dr. J. Zabludowski, 

Leiter der Massage-Anstalt an der Egl. Unirersität Berlin. 

Mit 80 Abbildungen. 
M. 4.—, geb. M. 5.—. 

Der anerkannte Meister und Künstler auf dem Gebiete der Massage gibt eine Glanzleistung 
in der Darstellung nach der inhaltlichen wie iilustrativen Seite. Gerade die Dlustrationen zeigen, 
wie Tielseitig die Kunst der Massage gegenwärtig gestaltet ist und welche Anforderungen an dat 
technische Können gestellt werden. 



V. Ziemssen's 
Eezepttaschenbuch fär Klinik und Praxis. 

Achtey neu bearbeitete Auflage 

von 

Prof. Dr. H. Kieder, München. 
Tasehenformat. — Geb. M. 3.50. 

Das Büchlein wiU den oft mangelhaften Kenntnissen der jungen Ärzte in der Arzneiverordnungs- 
lehre, Drogenlehre und Arzneimittellehre zu Hilfe kommen und ihnen eine Anleitung zur Ordination 
geben. Durch Angabe der Preise bei den Drogen und eine Pharmacopoea oeconomic« ist den Sparsam- 
keitsrücksichten Rechnung getragen, dabei aber die Pharmacopoea elegans nicht vergessen. . . . Die 
7. Auflage beweist, daß das Büchlein eia Bedürfnis in vortrefflicher Weise erfüllt. 

(S&chtl8«h«8 Korreapondenzblatt.) 



Verlag von Creorg Thieme in Leipzig. 



HANDBUCH 

der 

€rnäbrun9Stl)erdplt 



Herausgegeben von 

E. von Leyden. 

Zweifel umgearbeitete Auflage 

herausgegeben von 

Georg Klemperer. 

3 Bände. 

M. 25.—, In Halbfr. geb. M. 29.—. 



HANDBUCH 

der 

P byslfcallscbeti g berapit 



Herausgegeben von 

Geh. Rat Prof. Dr. Goldscheider 

und 

Prof. Dr. Jacob. 



Allgemeiner Teil. 

244 Abbildungen. 
M. 30.— in Haibfr. geb. M. 34.- 



Spezieller Teil. 

141 Abbildungen. 
M. 26.— in Haibfr. geb. IN. 30. 



Verlag von Creorg Thieme in Leipzig. 



Operative Gynäkologie 

Prof. Döderlein, Prof. Krönig. 
232 teils farbige Abbildungen 

und 

neun farbige Tafeln. 

Zweite vermehrte und verbesserte Auflage 
gfebunden M. 25. — . 

Vorlesungen 
über soziale Medizin 



Prof. Dr. Th. Rumpf, 

Bonn. 
M. 8.-, geb. M. 9.—. 



Medizin und Obericultur. 

Vortrag, gehalten in der Berliner medizin. Gesellschaft am 18. März 1908 

von 

Geheimrat Prof, Dr. W. His 
(Berlin.) 



Verlag von Oeorg ThieHfte in Leipzig. 
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Rouber's Lehrbuch 



der 



flnfltomle des Menschen. 

VII. neu ausgestattete Auflage 

bearbeitet von 

Dr. Fr. Kopsch, 

Priv.-Doz. u. I. Assistent am Anatomischen Institut zu Berlin. 



Abt. 1. Allgemeiner Teil. 221 teils farbige Abbildungen. 

Gebunden M. 5. — . 



m „ 2. Skelett, Bänder. 425 teils farbige Abbildungen. 

Gebunden M. 8. — . 



H 3. Muskeln, Qefäße. 396 teils farbige Abbildungen. 

Gebunden M. 14. — . 

,; 4. Eingeweide. 434 teils farbige Abbildungen. 

Gebunden M. 10.50. 

» 5. Nervensystem. 399 teils farbige Abbildungen. 

Gebunden M. 12.— 

„ 6. Sinnesorgane, Generalregister. 251 teils farbige Ab 
bildungen. Gebunden M. 8. — 



Das altberfihmte Werk bietet mit seiner von keinem anderen Lehrbuch 
erreichten reichhaltigen illustrativen Ausgestaltung das Vollkommenste, 
was die moderne Technik schafft. Durch Vergrößerung des Formates war 
es möglich, die Abbildungen so groß herzustellen, wie sie keiner der neueren 
Atlanten bringt. 

Die neue Auflage macht daher die Anschaffung eines Atlas 
überflüssig, vereinigt also in sich die Vorzüge eines I^ehrbuchs 
und eines Atlas. 



Verlag von Creorg Thieme in Leipzig. 



PliysiKiillscIie Chemie und Medizin. 



Ein Handbuch. 



Unter Mitwirkung von 

Dr. J. Benee, Budapest — Prof. Dr. H. Bomttau, Berlin. — Prof. 
Dr. F. Bottazzi, Neapel. — Priv.-Doz, Dr. F. Frankcnhftuser, Berlin. 
— Priv.-Doz. Dr. R. HOber, Zürich. — Prof. Dr. A. t. Eoränyi, Bu- 
dapest. — Prof. Dr. A. Loewy, Beriin. — Prof. Dr. L. Michaelis, Ber- 
lin. — Priv.-Doz. Dr. Oker-Blom, Helsingfors.— Prof. Dr. P. F-Riehter, 
Berlin. — Priv.-Uoz. Dr. M. Roloflf, Halle. — Prof. Dr. C. Spiro, 
Straßburg i. Eis. -- Prof. Dr. H. Strauß, Beriin 

herausgegeben von 

Prof. Dr. A. V. Koränyi und Prof. Dr. P. F. Bichter 

(Budapest) (Berlin). 

Krister Band. 



Mit 27 Abbildungen..' 



M. 16.—, in Haibfr. geb. M. 19. 



Band II (Schluß) erscheint Mai 1908. 



grimdrlfi m plivsMscIieH Chemie 



von 



Dr. Max ßoloff, 

Privatdozent an der Universität in Halle. 

Mit 13 Abbildungen. 
M. 5. — , gob. M. 6. — — — 



Verlag von Oeorg Thieme in Leipzig. 



DER 



PRAKTIKER. 

Ein Nachschlagebuch 
für die ärztliche Praxis 



von 



Dr. E. Grätzer, 



Redakteur der 
„Excerpta medica« und des „Centralblatt für Kinderheilkunde" 



Erste Abteilung. 



M. «.— . 



Der Praktiker braucht ein handliclies Nachseht agebueli, in dem 

die verschiedensten Themata — nicht nur wissenschaftlicher, sondern auch 
solche rein praktischer Art — kurz und klar besprochen werden. Das 
Werk gibt rasche und präzise Information über zahlreiche Fragen des täg- 
lichen Berufslebens, plötzliche Erkrankungen, Verletzungen, Intoxikationen^ 
kleine Chirurgie, Verbandslehre, das Wichtigste aus der Unfallheilkunde^ 
alte und neuere Untersuchungsmethoden, diagnostische Winke, Diätothera- 
pie, therapeutische Technik, eine Auswahl der neuen Arzneimittel, wissens- 
werte Gesetzesbestimmungen usw. usw. 



Die zweite (Schluss-) Abteilung erscheint im Mai 1908 und wird 
gleichen Preis und Umfang haben. 



